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Rezumat,

Lucrarea abordeaza problematici puternic interdisciplinare si
impleteste ingineria mecanica cu ingineria medicala, ingineria
materialelor si medicind. Cercetarile au avut ca scop studierea cu
ajutorul unui model cu elemente finite al urechii umane urmatoarelor
patologii de naturd mecanica ale timpanului: miringoscleroza,
perforatiile de timpan, procedura de drenare a timpanului in timpul
infectiilor cronice. S-au conceput mai multe metode de modelare si
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,
bazata pe cazuri reale ale patologiilor studiate.
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1. IMPORTANTA SI ACTUALITATEA TEMEI DE
CERCETARE

Tema de cercetare aleasa are un caracter puternic interdisciplinar deoarece
abordeaza problematici medicale prin unelte ingineresti. Astfel s-au ales doua
patologii ale membranei timpanice, miringoscleroza (calcifierea membranei
timpanice) si perforatia de timpan, si o prodecura medicala 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 aplica in domeniul medical.

Dezvoltarea modelelor de calcul cu elemente finite ale structurilor anatomice
reprezinta o importanta metoda de cercetare ce ofera adevarate unelte de studiu si
analiza in special acolo unde crearea unui program experimental costisitor si
elaborat nu este posibild, sau ca in cazul acestei cercetari, cand structurile
anatomice studiate sunt prea mici sau greu de accesat.

Domeniul cercetarii prin modelare numerica a analizorului acustic are deja
40 de ani de cercetare. In pofida experientei de 4 decenii acest domeniu a oferit
cele mai mari inovatii in ultimii ani odata cu puternica dezvoltare tehnologica a
lumii.

In prezent existd mai putin de 10 modele numerice ale urechii total
functionale si validate in lume. Acest fapt atesta necesitatea cercetarii si dezvoltarii
acestui domeniu.

Odata validate aceste modele pot aduce lumind in controversele lumii
medicale si, in special datorita caracterului ingineresc, pot sa priveasca functiunile,
patologiile, structurile studiate din cu totul altd perspectiva. Aceasta a fost si motivul
pentru care s-a ales cercetarea unor patologii a caror etiologie si dezvoltare nu a
putut fii inca explilcata prin studii clinice medicale.

O alta latura de mare importanta este observatia ca in lipsa cercetarilor cu
modele numerice se pot realiza studii clinice, dar acestea vor avea un caracter strict
medical si sunt de cele mai multe ori costisitoare, consumatoare de timp si dificil de
realizat.

Cu toate ca modelele cu elemente finite actuale reprezinta unelte folositoare
pentru o mai buna intelegere a biomecanicii urechii medii umane, la ora actualad nici
un model nu este acceptat drept o unealta pentru diagnosticare, planificare
chirurgicald sau invatamant. Este evident ca mai este nevoie de multa cercetare in
acest domeniu pentru a imbunatati validitatea modelelor cu elemente finite ale
urechii umane si pentru a mari spectrul de posibile aplicatii.

Avand cele descrise mai sus in vedere, obiectivele propuse in cercetarea
elaboratd au fost:

e Elaborarea unei caracterizari de material pentru miringoscleroza, in premiera in
domeniul modelelor numerice ale urechii, care sa ia In considerare studiile
privind formarea si dezvoltarea acesteia.
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Importanta si actualitatea temei de cercetare - 1.

Realizarea unor modele numerice ale membranei timpanice prin care sa se
raspunda la urmatoarele problematici medicale:

o

Dependenta transferului undelor sonore in urechea medie de gradul de
calcifiere al timpanului prin miringoscleroza

Dependenta transferului undelor sonore in urechea medie de suprafata
acoperita de miringoscleroza timpanului

Dependenta transferului undelor sonore in urechea medie de localizarea
miringosclerozei Tn membrana timpanului

Dependenta transferului undelor sonore in urechea medie de localizarea
perforatiei de timpan

Determinarea comparativa a tensiunilor generate de cele doua proceduri
de drenare a cavitatii urechii medii: incizie simpla si insertie de tub de
drenaj.

Validarea modelelor numerice prin compararea cu literatura de specialitate si
prin elborarea unui program de validari experimentale.
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2. STADIUL ACTUAL PRIVIND MODELAREA
NUMERICA A PATOLOGIILOR DE NATURA
MECANICA ALE MEMBRANEI TIMPANICE

Tema de cercetare privind modelarea numericd a patologiilor de natura
mecanica ale membranei timpanice are un caracter puternic multidisciplinar vizand
cunostinte din domenii precum mecanica, medicina si biomecanica. In consecinta
abordarea unei astfel de teme presupune o vasta documentare in toate aceste
domenii. Din acest motiv in cadrul capitolului de studiu privind stadiul actual al
cercetarii in domeniul modelarii numerice a patologiilor de naturd mecanica ale
membranei timpanice am considerat util sa prezint pentru inceput cateva notiuni
fundamentale privind structura si functionarea analizorului acustic uman.

2.1. Notiuni fundamentale privind structura si
functionarea analizorul acustic uman

Urechea este un organ extraordinar. Ea capteaza undele sonore din jur si le
transforma in informatii care pot fii intelese de catre creier. Una dintre cele mai
remarcabile caracteristici ale urechii este faptul ca acest proces, de perceptie a
sunetelor, este preponderent mecanic [Gan, 2007; Volandri, 2012]. Celelalte
simturi, mirosul, gustul, vederea, implica reactii chimice pe cand analizorul acustic
se bazeaza pe miscarea diferitelor componente datorita vibratiilor undelor sonore.
Acest capitol descrie componentele anatomice ale urechii si cum acestea
interactioneaza pentru a facilita perceptia sunetelor. Tot in acest capitol se vor
prezenta caracteristicile principale ale sunetelor.

2.1.1. Notiuni de anatomie ale urechii umane

Urechea consta din trei parti: urechea externa, urechea medie si urechea
interna. Urechea interna se imparte la randul ei in aparatul vestibular, pentru
echilibru, si cohlee care are rol in auz. Sunetul propagat prin urechea externa si cea
medie ajunge la cohlee unde este separat in functie de frecventa si este tradus de
catre celule ciliate intr-un cod neuronal transmis prin fibrele nervului auditiv.

Urechea externa

Partea vizibild, exterioara a urechii externe se numeste conca auriculara sau
pavilion, are forma de palnie si rol de a capta sunetele din mediul inconjurator si de
a le transmite mai departe prin canalul auricular (Figura 2.1). Pavilionul este alcatuit
din cartilaj acoperit cu piele, astfel ca este flexibil.

Canalul auricular are o forma de S intins, o lungime de aproximativ 2,5 cm
si un diametru de aproximativ de 0,6 cm [Moller, 2006]. Zona mediana marcheaza o
deschidere a osului cranian. Astfel, partea exterioara a canalului este formata din
cartilaj. Toata suprafata canalului este acoperita cu peri fini si cu tesut epitelial care
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14 Stadiul actual privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 2.

secreta cerumen. Canalul auricular nu are glande sudoripare si are abilitatea de a se
curata singur. Atunci cand mestecam, celulele moarte din canalul auditiv (care este
putin flexibil) sunt eliminate odata cu ceara.

La persoanele care au proteze auditive, datoritd transformarilor care au loc
in canalul auditiv in timpul procesului de masticatie sau atunci cand radem, sunetul
care provine de la aparatul auditiv se poate strecura pe langa oliva, ducand la
aparitia asa-numitului feedback acustic (suieratul, sau fluieratul care se aude in
interiorul instrumentului). Acest fenomen se diminueaza atunci cand proteza
auditiva este asezata aproape de timpan, in zona osoasa a canalului auditiv [Urma3,
1982].

Pavilion

Canal
auricular

Figura 2.1 Urechea externa [www.medel.com]
Urechea medie

Urechea medie (Figura 2.2) are o constructie mai putin simpla decat cea
externd. La capatul intern al canalului auditiv se gadseste timpanul sau membrana
timpanica. Aceasta este un disc delicat, intins asemenea unui con care separa
cavitatea timpanica (a urechii medii) de canalul auditiv. Intr-o ureche sanatoasa,
timpanul are o culoare gri aprins si (mai ales la persoanele tinere) este usor
transparent. Aspectul timpanului oferad informatii despre prezenta unor anomalii sau
inflamatii, dar evaluarea acestui aspect nu este niciodata usoara.

Cavitatea timpanica este un spatiu plin cu aer legat de exterior prin asa-
numita trompa a lui Eustachio, care comunica cu nazofaringele.
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Cavitatea timpanica este de asemenea legata de osul tare din spatele urechii
(osul mastoid). In cavitatea timpanica se gdsesc cele trei oscioare — ciocanul,
scarita si nicovala legate de cavitate prin ligamente.

Oscioarele sunt articulate unul de altul si conduc vibratiile timpanului catre
urechea externa. ,Manerul” ciocanului este lipit de ciocan, capul ciocanului se afla in
cavitatea nicovalei, care este conectata la scarita, a carei platina se potriveste exact
in fenestra ovalis sau fereastra ovald, care marcheaza intrarea in urechea interna.
Aceasta din urma este plina cu lichid.

Functionarea urechii medii. Urechea medie asigura transformarea undelor
sonore din aer in vibratii ale fluidului din urechea interna, lucru care nu se petrece
automat. Suprafata de contact dintre lichid si aer cauzeaza o reflectie a sunetului; o
functie importanta a urechii medii este aceea de a atenua pierderea de energie ce se
produce la contactul dintre lichid si aer. Acest lucru se produce in doua feluri.
Suprafata timpanului este mai mare decat suprafata partii plate a scaritei. Presiunea
lichidului din urechea interna devine de 30 de ori mai mare decat presiunea
sunetului pe timpan [Moller, 2006]. Apoi, punctele de articulatie ale oscioarelor sunt
pozitionate astfel ncat miscarea la nivelul ferestrei ovale devine mai redusa, dar
forta corespunzatoare creste (acest efect este mai redus decat primul). Astfel se
compenseaza pierderea de energie care ar avea loc daca sunetul din exterior s-ar
lovi direct de lichidul din urechea interna.

Ciocan

Nicovala

Figura 2.2 Urechea medie [www.medel.com]
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16 Stadiul actual privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 2.

Muschii din urechea medie. Urechea medie are doi muschi de mici
dimensiuni: musculus tensor tympani, care este atasat de timpan, si musculus
stapedius sau muschiul scaritei, atasat printr-un tendon de capatul scaritei.

Acesti muschi asigura o oarecare fermitate lantului de oscioare, dar
muschiul scaritei mai are o functie interesanta: atunci cadnd sunetele sunt foarte
puternice, el se contracta si ,trage” scarita, impiedicand transferul sunetului; acest
fenomen poartda denumirea de reflex acustic, si protejeaza urechea interna de
semnale prea puternice. Acest muschi se contracta si atunci cand cascam, astfel ca
0 persoana care casca aude mult mai putin decat in mod normal.

Trompa lui Eustachio. Urechea medie este o cavitate inchisa, plind cu aer.
Prin mucoasa care captuseste aceasta cavitate, aerul este absorbit in sénge astfel ca
presiunea din cavitate scade si presiunea externa a aerului impinge timpanul
induntru, astfel ca nivelul sunetului scade; se schimba de asemenea si tonalitatea
vocii. Trompa lui Eustachio ramane inchisa in majoritatea timpului, deoarece daca
am respira prin intermediul trompei, al nazofaringelui si al urechii medii, acest lucru
ar cauza pulsatii de presiune pe timpan. Céand inghitim si cand cdscam, un mic
muschi deschide trompa pentru un moment, permitand intrarea aerului proaspat si
evacuarea mucusului. Daca membrana se umfla, trompa nu se mai deschide cénd
inghitim; atunci cdnd urcam sau cobordm prea repede intr-un avion, presiunea
externda a aerului se modifica pe cand cea din urechea medie ramane constanta.
Solutia la aceasta neplacere este fie sa cascam, fie sa inghitim ferm.

Urechea interna

Urechea internd este partea cea mai importanta si mai complexa a urechii
(Figura 2.3). Este o cavitate plina cu lichid in interiorul osului pietros (os petrosum).
Este alcatuita din: vestibul, canalele semicirculare si cohlee. In peretele extern al
vestibulului se gdsesc doud orificii: fereastra ovala in care se potriveste perfect
partea plata a osului scaritei si langa ea fereastra rotunda. Vestibulul comunica
direct cu canalele semicirculare si cu cohleea. Cohleea este organul perceptor al
sunetului. In vestibul se gasesc doua cavitati: utricula si sacula, care impreuna cu
canalele semicirculare alcatuiesc organul echilibrului. Sacula si utricula contin
amandoud un organ senzorial si asigura perceptia acceleratiilor liniare. Functia
canalelor semicirculare este aceea de a inregistra rotatia in jurul axei corporale.

Cohleea. Cohleea umana este o cavitate in forma de tub in interiorul osului
pietros, care merge in spirala, rotindu-se de doud ori si jumdtate in jurul axului
central. Are forma unei cochilii de melc. Intre fereastra ovala si fereastra rotunda se
gaseste o portiune alungita care incepe din vestibul si traverseaza intreaga cohlee.
In varful sdu se gaseste un mic orificiu, numit helicotrema, astfel ca cele doua
jumatati raman conectate. Extremitatea dinspre fereastra ovala se numeste scala
vestibuli, iar portiunea care se termina la fereastra ovald se numeste scala tympani.
Intreaga cavitate este plina cu un lichid numit perilimfa. .

Septul. Septul este cea mai importanta parte a cohleei. In cea mai mare
parte, el consta dintr-un canal umplut cu un alt tip de lichid, endolimfa. Aceasta este
despartitd de perilimfa printr-o membrana foarte subtire, membrana lui Reissner.
Lateral de scala timpani se gaseste o membrand mai groasd, membrana bazilara.
Sunetul care intra in cohlee face ca cele doua membrane sa vibreze. Pe membrana
bazilara se sprijina (pe toata lungimea sa) organul spiralat care contine receptorii
senzoriali speciali ai auzului. Acest organ se numeste organul lui Corti.

BUPT



2.1. - Notiuni fundamentale privind structura si functionarea analizorul acustic 17

Organul lui Corti. Organul lui Corti contine celule conectate pe interior cu
terminatiile nervului auditiv. Cealaltd parte a acestor celule contine un numar de
perisori foarte subtiri (numiti cili) indreptati spre exterior si inveliti intr-o membrana
numita membrana lui Corti sau membrana tectoriald. Punctele in care se conecteaza
membrana tectoriald si cea bazilara nu coincid. Prin urmare, cilii se pot indoi atunci
cand se misca membrana bazilard, ceea ce da nastere la semnale electrochimice in
nervul auditiv.

Canale
semicirculare

[ Vestibul

[ Cohlee

Figura 2.3 Urechea interna [www.medel.com]

La o examinare mai atentd, celulele de pe interiorul si exteriorul canalului lui
Corti diferd atat prin forma cat si prin functiile pe care le indeplinesc. Existda mai
multe straturi de celule: celulele capilare (un strat) si celulele capilare exterioare
(intre trei si cinci straturi). Pornind de la tipul de fibra nervoasa din celule, celulele
capilare din stratul intern au functia de a trimite informatii catre creier, iar celulele
capilare de pe exterior sunt construite pentru a primi informatii de la creier si joaca
un rol important in capacitatea de a face diferenta intre diverse tonalitati.

2.1.2. Notiuni privind propagarea si perceptia undelor sonore

Propagarea undelor sonore inseamna un transport de energie, transmiterea
unei anumite stari de miscare a materiei. Dar, spre deosebire de undele
electromagnetice (lumind, caldura, radio etc.), undele sonore nu pot calatori in
spatiu fara o cale, fara un suport material (gazos, lichid sau solid).
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18 Stadiul actual privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 2.

Propagarea se face asemenea oricarei unde cu o anumita viteza si
respectand fenomene precum reflexia, difractia, refractia si viteza.

Sunetele din exterior ajung la nivelul urechii si fac sa vibreze timpanul.
~Manerul” ciocanului se misca si vibratia este transferata catre fereastra ovala. Se
formeaza un val de vibratii in lichidul cohlear; acesta nu se comprima, iar peretele
cohleei este rigid, astfel ca valul de presiune va finainta prin helicotrema spre
fereastra rotunda. Fereastra ovalda se misca spre interior, fereastra rotunda spre
exterior si viceversa. Valul de fluid misca membrana bazilara, astfel ca aceasta se
miscd In raport cu membrana tectoriala. Celulele capilare inregistreaza miscarea si
se produce activitate electrochimica, care ajunge prin intermediul nervului auditiv la
creier.

Sunetele si zgomotele de orice fel si de orice provenienta se deosebesc intre
ele prin trei caracteristici (calitati) principale: inadltimea, taria si timbrul. Din punct
de vedere fiziologic, cele trei caracteristici principale ale sunetului nu sunt
independente. Senzatia de naltime este influentatd de tarie si timbru; cea de tarie
este influentatd de inaltime etc. De aceea masuratorile de laborator se efectueaza
mentinand anumite valori constante pentru caracteristicile care nu intereseaza in
momentul respectiv.

A

Inaltimea sunetelor

Inditimea este ,calitatea sunetelor de intensitdti sensibil egale de a putea fi
inscrise pe o scara subiectiva, variind in sensul axei reale pozitive (de la ,joase” la
»inalte”), corespunzitor cu variatia in acelasi sens a frecventei.”!

Corespondenta dintre frecventa de vibratie si senzatia de inaltime a
sunetului este una din cele mai precise din esteziologie: la aceeasi frecventa
corespunde totdeauna acelasi sunet si invers. Fara aceasta proprietate a aparatului
auditiv nu ar fi posibila existenta scarii muzicale si deci nici existenta muzicii.

Astfel indltimea este cea care permite impartirea sunetelor in trei intervale
dupa cum urmeaza:

a) Infrasunetele reprezinta acele vibratii sonore cu frecvente cuprinse intre
0 si 20 Hz [Chedd, 1970; Urma, 1982]. Datorita frecventelor joase urechea umana
nu poate auzi infrasunetele. Aceste frecvente sunt folosite n special de catre
seismografe pentru monitorizarea cutremurelor de pamant. Infrasunetele devin
suparatoare pentru corpul uman dacd au frecventa de 6-9 Hz [Chedd, 1970],
considerata de fiziologi ca frecventa proprie de vibratie a corpului uman.

b) Sunetele audibile reprezinta vibratiile sonore cu frecvente cuprinse intre
20 si 20000 Hz [Chedd, 1970; Urma, 1982]. In acest domeniu au loc cele mai
insemnate fenomene vibratorii mecanice din natura care intereseaza intr-un fel sau
altul viata umana. In domeniul frecventelor audibile intra sunetele vorbirii si muzicii,
fognetul frunzelor si suieratul vantului, bubuitul tunetului, glasul pasarilor si
strigatele animalelor, zgomotele motoarelor, vehiculelor, caderii pietrelor si ruperii
lemnelor, huruitul stancilor prabusite si multe altele.

c) Ultrasunetele reprezinta vibratiile sonore cu frecvente ce depasesc 20000
Hz [Chedd, 1970; Urma, 1982]. Ultrasunetele sunt folosite in mai multe discipline in
special pentru a prelua informatii din mediile pe care le penetreaza prin reflexia
undelor pe suprafetele pe care le intalnesc.

! STAS 1957/2-88, Acustica psiho-fiziologicd. Terminologie.
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2.1. - Notiuni fundamentale privind structura si functionarea analizorul acustic 19

Taria sunetului — efect subiectiv al intensitatii undei sonore

In acustics, tiria este definita ca fiind calitatea sunetelor de a fi inscrise pe o
scara variind de la ,slabe, la ,puternice”, in sensul axei reale pozitive, corespunzator
cu variatia in acelasi sens a intensit3tii lor acustice.?

Prin intensitate acustica (sau sonorda) — factor obiectiv — se intelege
intensitatea undelor sonore, adica fluxul de energie care strdbate unitatea de
suprafata perpendiculara pe directia de propagare a undelor. Intensitatea auditiva
reprezinta taria sunetelor — factor subiectiv.

a) Intensitatea acustica si puterea acustica. Unda sonord poarta energie de
la un oscilator la altul vecin, astfel ca unda sonorad reprezinta nu un transport de
substanta, ci de energie. Marimea care caracterizeaza unda din punct de vedere
energetic se numeste intensitatea undei, notatd cu If/W/cm?] .

Valoarea ei depinde de patru variabile, conform relatiei:

I1=2m°A’Fpv (2.1)
Unde:
A este amplitudinea de oscilatie;
f frecventa;

p masa unitatii de volum;
v viteza de propagare a undei.

Astfel putem spune ca, intr-un anumit mediu, intensitatea acustica creste cu
patratul frecventei si al amplitudinii deoarece ultimele doua sunt marimi care
caracterizeaza mediul strabatut de unda, iar primele sunt marimi ce caracterizeaza
unda in sine.

Energia acustica radiata de o sursa sonora in unitatea de timp se numeste
putere acusticad (notatd cu p) si se exprima de obicei in W.

b) Presiunea acusticd. Masurarea directd a intensitatii acustice prezinta
dificultati practice, de aceea s-a recurs la determinarea ei prin intermediul presiunii
acustice.

Se stie ca propagarea prin aer a undelor acustice inseamna, de fapt, ca
aerul este supus la comprimari si dilatari alternative, care se succed fin ritmul
frecventei de vibratie a elementului sonor. In lipsa undelor acustice, presiunea
aerului Tn orice punct este aceeasi, egala cu presiunea statica (atmosferica). In
prezenta undelor acustice, ca urmare a comprimarilor si rarefierilor, presiunea totala
intr-un punct oarecare devine alternativ mai mica si mai mare decat presiunea
statica. Fata de aceasta din urmd, scdderile si cresterile de presiune acustica sunt
foarte mici. In cazul celui mai puternic zgomot pe care il poate suporta urechea
umana, variatia presiunii acustice este de circa 5000 de ori mai mica decat cea
atmosferica [Urma, 1982].

Presiunea acustica se exprima in unitati caracteristice presiunii:

2 STAS 1957/1-88, Acustica fizicd si STAS 1957/2-88, Acusticd psiho-fiziologica.
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1 bar=0,1 MPa=10° N/m?

Tabel 2.1 Presiuni acustice pentru diferite sunete

Exemplu de sunet Presiunea acusticd (N/m?)
Soapte, la 1.2 m de ureche 0,0002

Zgomotul orasului, noaptea 0,002

Conversatie 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 in unitati absolute a marimilor ce caracterizeaza
sunetul (puterea in wati, a presiunii acustice in bari si a fluxului de energie acustica
in W/m?) face foarte incomodd masurarea si calculele, deoarece se ajunge la un sir
deosebit de mare de cifre. Astfel, s-a recurs la o simplificare inlocuind scara liniara
cu scara logaritmic3 justificatd in principiu de legea Weber-Fechner® (Figurile 2.4,
2.5).

De asemenea, in locul unitatilor absolute s-au introdus unitati relative,
bazate pe notiunea conventionala de ,nivel de referinta”. Pentru presiunea acustica
s-a adoptat drept nivel de referint3 valoarea p,=2x107 Pa. Stabilirea acestui nivel
nu este intamplatoare. El reprezinta pragul inferior de audibilitate, adica cea mai
mica valoare a presiunii de la care incepe auditia. De asemenea, pentru ca pragul de
audibilitate nu este acelasi pentru toate frecventele, a trebuit sa se stabileasca si
pentru frecvente un nivel de referintd. Acesta este sunetul de 1000 Hz. Deci pragul
de audibilitate este sunetul de frecventa 1000 Hz si presiune acustica py. Pentru
intensitatea acustica, nivelul de referinta, pentru un sunet de frecventa 1000 Hz,
este Ip,=10"12 W/m?.

Decibelul (dB) este unitatea de masura uzuald pentru nivelul de intensitatea
acustica — este un submultiplu al belului (B) si anume: 1 dB = 0,1 B. Semnificatia
lui rezulta din urmatoarele consideratii: prin conventie, spunem ca nivelul intensitatii
acustice I a unei surse sonore creste cu o unitate (1 B), daca /gl/I,=1. Aceasta
inseamna ca I=10I, si deci 1 B reprezinta o intensitatea acustica de 10 ori mai mare
decat cea corespunzatoare pragului auditiv inferior. Belul si decibelul sunt deci
unitati de comparatie a intensitatii a doua sunete.

Prin experimentari s-a stabilit ca, in cazul unor sunete puternice, cresterea
de 10 ori (deci cu 1 B) a intensitatii acustice este perceputd de aparatul auditiv ca o
crestere de circa 2 ori a intensitatii auditive [Urma, 1982; Chedd, 1970]. Urechea
poate insd deosebi si variatii mai mici de intensitate si atunci, pentru a nu lucra cu
fractiuni de bel, s-a introdus submultiplul acestuia — decibelul.

3 Justificarea este partiald. Conform formuldrii ei initiale, legea Weber-Fechner poate fi
concentrata in relatia: S=klgl/I, - in care S este marimea senzatiei, k (presupusd) constanta,
I, marimea stimulului iar I, intensitatea la pragul de audibilitate, cand nu esista inca senzatie
sonord (S=0). Ulterior s-a vazut ca valoarea k nu este constanta, ci depinde de intensitate si
timbru. De aici caracterul aproximativ al acestei legi.
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Figura 2.4 Exemple de sunete si nivelul lor in decibeli [www.moldex-europe.com]
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Figura 2.5 Intensitatea acustica si nivelul sonor
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Nivelul sonor in decibeli este dat de formulele:
Ns=10Igl/I,
Ns=201Igp/po

d) Intensitatea auditiva (fiziologica) sau taria (volumul) sunetului.
Intensitatea auditivda — numitd Tn mod obisnuit taria sunetului — este raspunsul
fiziologic la solicitdrile presiunii sau intensitdtii acustice. Ea se refera deci la
marimea sau valoarea senzatiei auditive, valoare legata logaritmic de intensitatea
acustica prin legea Weber-Fechner. Amintim ca, prin tarie, se intelege insusirea
senzatiei auditive care permite ordonarea sunetelor dupa o scara de la ,slab” la
~puternic”. Introducerea marimii intensitate auditivd a fost necesara deoarece
urechea omului percepe doua sunete care au aceeasi intensitate acustica, dar
frecvente diferite, ca doua sunete de tarie diferita.

Pentru ordonarea sunetelor sau a zgomotelor dupd o scara care sa tina
seama de valoarea senzatiilor produse, s-au introdus doua marimi acustice
fiziologice: nivelul de tdrie si tdria.* Prima se exprimé in foni, iar a doua in soni.

Nivelul de tarie in foni al unui sunet sau zgomot este dat de relatia
A=20Ilgp/p,, In care p este presiunea acustica eficace a unui sunet pur de 1000 Hz,
apreciata de un ascultator otologic normal ca avand o intensitate egald cu aceea a
sunetului considerat, iar py presiunea acusticd de referintd.®

Nivelul de tarie in foni se mai poate calcula si cu relatia A=10/gl/I,, in care I
este intensitatea sunetului de 1000 Hz apreciat de tarie egala cu aceea a sunetului
de masurat, iar I intensitatea sunetului de referinta.

Taria N in soni a unui sunet sau zgomot este numarul care arata de cate ori
sunetul sau zgomotul este apreciat de un ascultator otologic normal a fi mai intens
decat un sunet pur de 1000 Hz si 40 foni.
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Figura 2.6 Curbele Robinson-Dudson [1956]

4 STAS 6451-61. Exprimarea mdrimii fizice si a marimii fiziologice a sunetelor si a zgomotelor.
> STAS 6451-61. Exprimarea marimii fizice si a marimii fiziologice a sunetelor si a zgomotelor.
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2.1. - Notiuni fundamentale privind structura si functionarea analizorul acustic 23

Numarul care indica nivelul de tarie in foni al unui sunet este egal cu
numarul care indica intensitatea acustica in decibeli a sunetului cu frecventa 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 referinta) [Urma, 1982].

Timbrul (,,culoarea”) sunetului

Nu exista lumina fara culoare, dupa cum nu exista culoare fara lumina.
Aceste doud aspecte ale senzatiei optice sunt inseparabile, nu pot fi concepute cu
existenta autonoma. La fel stau lucrurile in domeniul auditiv: nu exista sunet fara
timbru si nici timbru fara sunet. Sunetul corespunde deci cu lumina, iar timbrul cu
culoarea. Deseori percepem ori ne impresioneaza intai culoarea sau timbrul si numai
dupa aceea lumina sau sunetul ca atare.

Se pot cita diferite definitii ale timbrului sunetului, variind doar in forma si
prin cantitatea de informatie: ,Calitatea sunetelor complexe de intensitati sensibil
egale de a putea fi diferentiate subiectiv in functie de compozitia lor spectrald”® sau
»Caracter al senzatiei auditive care permite sa se distinga diferite sunete complexe
avand aceeasi frecventa fundamentala si aceeasi tarie, insa compozitii spectrale
diferite”.” Din aceste definitii rezultd faptul cd timbrul este o caracteristicd unica,
structurala a unui sunet care permite identificarea si urmarirea unei anumite surse
dintr-un grup de surse sonore.

Explicarea obiectiva a acestei calitati a sunetului, timbrul, se poate realiza
studiind clasificarea sunetelor dupa rezultatul analizei lor spectrale sau indirect dupa
senzatia auditiva pe care o produc. Astfel definim:

a) Sunetul pur (sinusoidal) caracterizat de o singura frecven;é si amplitudine
si care corespunde oscilatiei celui mai simplu corp material (sursa). In reprezentarea
grafica elongatie-timp, sunetul pur este o sinusoida, iar in reprezentarea intensitate-
frecventd sunetul pur este o linie verticald, dusa in dreptul frecventei respective
(Figura 2.7).

In naturd, sunetele pure se pot obtine foarte rar; cel mai des pot fi obtinute
in laborator cu ajutorul generatoarelor de ton si utilizate in masuratori acustice si
audiometrie.
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Figura 2.7 Sunetul pur
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24 Stadiul actual privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 2.

b) Sunetul complex. In sunetele complexe schimbérile in presiune sunt
periodice dar nu sinusoidale. Matematicianul Jean Fourier a dezvoltat o teorie prin
care explica ca fiecare functie periodica poate fi exprimata printr-o suma de functii
sinusoidale, unde frecventele argumentelor sunt multipli ai unei frecvente
fundamentale f,.

Astfel, sunetele complexe pot fi descompuse ( si pot fi realizate prin
programe soft care folosesc transformata Fourier) intr-o familie de unde sinusoidale
(tonuri pure), fiecare fiind caracterizata prin frecventa, amplitudine si faza. Ele se
numesc armonice, partiale sau supratonuri si luate Tmpreuna formeaza spectrul
sunetului (Figura 2.8). Cel mai jos ton al spectrului ne da frecventa fundamentala si
inaltimea sunetului (cat de inalt pare sunetul pentru ascultator).

Aceastd idee a descompunerii in elemente sinusoidale (componente
spectrale) a sunetului este foarte importantd deoarece urechea umana functioneaza
asemenea unui analizator spectral ,biologic”. Astfel, cand sunetul excita urechea,
auzim un sunet care este rezultatul direct al spectrului si doar rezultatul indirect al
formei de unda.

Y
_'

Figura 2.8 Unde armonice
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In muzic, doud sunete cu frecventa f, respectiv 2f, se afld la o octavd unul
de celdlalt. Ele reprezinta aceeasi nota muzicalda. Astfel, fiecare nota La poate fi
exprimata matematic prin formula A,,4=2"440 Hz. Johann Sebastian Bach a fost cel
care a introdus scara uniform temperata in muzica [Voda-Nuteanu, 2006].

Chiar daca spectrul este ideal pentru reprezentarea formelor de unda
periodice, nici un sunet nu este cu adevarat periodic doar prin faptul ca trebuie sa
aiba un inceput si un sfarsit; in cel mai bun caz poate sa se asemene unui semnal
periodic pentru o perioada de timp lunga, dar finitd. Spectrul ne ajutda sa
reprezentam cu o foarte mare acuratete un sunet muzical, dar nu cu o adevarata
exactitate.

Astfel putem spune despre urechea umana ca percepe undele sonore si
trimite creierului o reprezentare codata asemanatoare cu o analiza spectrala Fourier.
Similaritatile conceptuale intre transformata Fourier si sistemul auzului arata de ce
ideea spectrului este atdt de importanta; transformata Fourier este o unealta
matematica foarte puternic relationata mecanismului nostru de perceptie.

c) Zgomotul — este un sunet prin excelentda complex, alcatuit din
componente foarte numeroase, dar haotic distribuite, pe banda frecventelor.
Oscilograma unui zgomot nu prezinta periodicitate, iar componentele sale sunt
nearmonice. Ca efect fiziologic, zgomotul produce o senzatie auditiva neplacuta.

Cele trei caracteristici examinate sunt cu totul generale, apartinand oricarui
sunet, de orice provenienta. Totusi, senzatia auditiva nu depinde numai de tarie,
inaltime si timbru, fiind determinata si de regimul tranzitoriu din perioadele de
formare si de stingere a sunetului, de durata emiterii sunetului si de uniformitatea
cu care este emis.

Perceperea tonalitatii. Cand se produc sunete, membrana bazilara capata o
miscare ondulatorie. Daca urechea este expusa la un sunet de o anumita tonalitate,
in cohlee are loc urmatorul proces: sunetul (comparabil cu un val in migcare) se
misca de-a lungul suprafetei membranei bazilare de la cele doua ferestre spre varf;
in dreptul ferestrelor, membrana este ingusta, rigida si usoard, iar la varf este larga
si grea. Astfel, amplitudinea (sau forta) valului creste gradat spre un nivel maxim,
apoi scade rapid spre zero. Locul in care se inregistreaza nivelul maxim este corelat
cu tonalitatea sunetului la care este expusa urechea. La tonalitati inalte, nivelul
maxim se Inregistreaza in apropierea celor doua ferestre, iar pentru tonalitati joase,
in cealaltd extremitate. Daca urechea este expusa la tonalitati care difera progresiv
cu cate o octava, nivelurile maxime ale undelor sonore corespunzatoare se situeaza
pe membrana bazilara la intervale aproximativ egale [Moller, 2006].

2.2, Stadiul actual privind modelarea numerica a
structurilor analizorului acustic

2.2.1. Evolutiile curente in modelarea cu elemente finite a
analizorului acustic

Afectiunile urechii medii pot fi diagnosticate analizand istoricul medical si
prin realizarea unei evaluari medicale. Unele tipuri de afectiuni se investigheaza cu
ajutorul computer tomografiei (CT). Aceasta ofera informatii in cazul malformatiilor,
traumelor, inflamatiilor si a tumorilor. Totusi informatiile oferite de imaginile CT sunt
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26 Stadiul actual privind modelarea numericad a patologiilor timpanului - 2.

limitate raportat la anatomia complexa a urechii medii si a structurilor adiacente. De
asemenea prin imagini CT nu se pot descrie caracteristicile dinamice ale urechii
medii.

In ultimii 50 de ani, oamenii de stiinta au dezvoltat diferite modele ale
urechii folosind o varietate de abordari bioingineresti cu scopul de a simula structura
anatomica a urechii, analizdnd comportamentul dinamic, pentru a putea prezice
functiunile normale si patologice ale urechii. Din aceste considerente, metoda
elementelor finite are posibilitatea de a simula anatomia urechii mai precis si
permite obtinerea unor geometrii mai bune pentru modelele de ureche medie. De
asemenea prin aceasta metoda functia de transfer a urechii medii poate fi simulata
si incorporata in modelul de ureche aldturi de proprietatile mecanice si parametrii
geometrici ai structurilor biologice ale urechii. De aceea metoda elementelor finite
este considerata o unealta puternica pentru studiul teoretic si numeric a sistemului
dinamic al urechii si a patologiilor asociate.

Initiatorii cercetarilor prin metoda elementelor finite au fost Funnel si Laszlo
[1978], care in 1978 au publicat primul model cu elemente finite ale timpanului de
pisica construit din elemente tip invelis (shell) dar separat de lantul osicular.
Bazandu-se pe modelul realizat, ulterior au dezvoltat un model 3D al urechii medii
de pisica cu elemente finite prin addugarea reprezentarilor explicite ale oscioarelor si
a unei incarcari cohleare [Ladak si Funnel, 1996] (Figura 2.9). Acest model a fost
utilizat pentru a investiga transmitereasunetului in urechea medie normala de pisica,
respectiv in cazul a douad simulari de operatii pe urechea medie. Cu toate acestea,
la crearea modelului nu s-a tinut cont de detalii geometrice, nefiind astfel potrivit
pentru simularea urechii medii umane.

Scarita

Ciocan

Nicovala Timpan

Figura 2.9 Model al urechii de pisica [Ladak si Funnel, 1996]

Odata cu dezvoltarea tot mai puternica a programelor de calculator si a
tehnicilor de prelucrare, au fost elaborate modele cu elemente finite tot mai
sofisticate, cu scopul de a imbunatati integritatea si caracteristicile geometrice ale
modelului urechii medii, de a intelege mai bine proprietatile mecanice si conditiile de
contur necesare modelelor urechii umane si de a imbundtdti acuratetea modelelor.
In anii 90 mai multe grupuri de cercetatori [Williams si Lesser, 1990; Wada et al.,
1992] au dezvoltat modele cu elemente finite ale urechii medii umane. Cele mai
importante Tmbunatatiri aduse de aceste modele au fost introducerea canalului
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urechii exterioare, a ligamentelor si tendoanelor, respectiv diferite modificari ale
impunerii conditiilor pe contur. Aceste modele au fost folosite pentru simularea
comportarii statice sau dinamice fie ale componentelor urechii medii umane fie a
urechii in ansamblu. Astfel, pornind de la modelul preliminar al urechii medii umane
[Williams si Lesser, 1990], Williams et. al. [1997] au construit un nou model
compus din timpan, oscioare si canalul urechii exterioare: geometria timpanului si
oscioarelor a fost elaborata pe baza datelor de anatomie din literatura de
specialitate, respectiv geometria canalului urechii exterioare s-a obtinut prin
imagisticd cu rezonanta magnetica prelevate de la subiecti umani sanatosi.
Contributia cea mai importanta adusa de Williams a fost posibilitatea simularii unor
afectiuni ale urechii medii prin modificarea parametrilor corespunzatori in modelul cu
elemente finite. Totusi si acest model ducea lipsa de detalii geometrice, nefiind
incluse in el ligamente sau tendoane.

Modelul cu elemente finite ale urechii medii umane elaborate de Wada et al.
[1992] si dezvoltate mai departe de Koike et al. [2002] au inclus timpanul,
oscioarele, ligamentul anterior al ciocanelului si cel posterior al nicovalei, muschiul
tensor al timpanului si muschiul scaritei, cavitatea urechii medii si canalul urechii
exterioare (Figura 2.10). Mai mult decat atat, s-au luat in considerare mobilitatea
articulatiilor oscioarelor si fortele de reactiune din cohlee. Cu ajutorul acestui model,
s-au putut investiga functiile de transfer din urechea medie si anumite afectiuni
asociate. Geometria acestui model de ureche medie s-a bazat in principiu pe date
anatomice publicate in literatura de specialitate, respectiv pe masuratori directe ale
unor componente ale urechii medii. Cu toate acestea, precizia geometrica a cavitatii
urechii medii (reprezentata ca un solid dreptunghiular) si canalului urechii exterioare
(reprezentat ca un tub rigid) a ldsat de dorit.

Ciocan . =
Micovala

Timpan

Figura 2.10 Model al urechii umane [Koike et al. ,2002]
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Folosind o metoda similara, 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 si articulatii) cu un anumit
grad de precizie geometrica. Modelul a fost utilizat pentru a studia efectul unei plaje
largi de frecvente in urechea medie normala si reconstruita.

Utilizand o alta directie in realizare, Beer et al. [1997; 1999] a elaborat un
model cu elemente finite al urechii medii compus din membrana timpanica,
ciocanelul si ligamentele asociate folosind micorscopia laser. Caracteristicile
geometrice ale componentelor urechii medii au fost obtinute in urma masuratorilor
efectuate pe timpan si oscioare din oase temporale umane prin aceasta tehnica. Cu
toate cd modelarea geometrica a fiecarei componente in parte este precisa,
dificultatea acestei abordari constd in asamblarea componentelor urechii medii
pentru a crea modelul complet. De asemenea este dificila pastrarea pozitiei si
orientarii corecte a fiecarei componente.

O alta abordare in ceea ce priveste elaborarea unui model 3D cu elemente
finite a urechii medii a fost propusa de Lee et al. [2006], care a folosit tehnologia
tomografiei computerizate de nalta rezolutie. In comparatie cu alte tehnologii de
modelare, aceastd metoda pare a fi mai rapida, mai practica, necesitand costuri mai
mici si este mai putin invazivd. Prin urmare, aceasta tehnologie este cea mai
recomandata pentru crearea unor modele 3D cu elemente finite individualizate
contindnd informatii geometrice detaliate. Un astfel de model este modelul realizat
de Gentil et al. [2006, 2007, 2011]. Acest model include membrana timpanica,
oscioarele, ligamentele, cei doi muschi si interfata cu fluidul cohlear.

Evolutia in modelarea cu elemente finite s-a concentrat cel mai mult asupra
fmbunatatirii preciziei analizei functiilor mecanice ale urechii medii prin reconstructia
modelelor sistematice si de fnaltd precizie a urechii medii cu caracteristici
geometrice realistice detaliate si prin studiul proprietatilor de material pentru
componentele urechii medii. La ora actuata unul dintre cele mai detaliate modele 3D
a fost elaborat de echipa Gan si 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
sectiuni histologice ale osului temporal si a fost compus initial din canalul urechii
exterioare, membrana timpanica, oscioare, ligamentele si muschii suspensori si
cavitatea urechii medii. A fost dezvoltat ulterior prin includerea tuturor
caracteristicilor structurilor ce formeaza canalul urechii exterioare, urechea medie si
cohleea [Gan et al., 2007]. Pe langa caracteristicile geometrice detaliate, o
proprietate unicd a acestui nou model 3D o constituie posibilitatea efectuarii unei
analize acustico-structural-fluide complexe cu elemente finite. Este primul model cu
elemente finite al urechii umane complete folosit pentru analiza acustico-mecanica.
Cu toate acestea, Gan et al. [2007] au subliniat ca o limitare importanta a modelului
propus o constituie lipsa informatiilor referitoare la proprietdtile de material
corespunzatoare tesuturilor moi din urechea medie si cohlee, cum ar fi membrana
bazala, membrana ferestrei rotunde si ligamentul anular al scaritei.
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Canalul extern

Ciocan /

Nicovala
N\

Articulatia incudomaleolara
Articulatia incudostapediala
Scarita

Lig. anular al scaritei

Ferastra ovald

incércare cohlee
Timpan (pars flacida)

Fereastra rotundd Manubrium

Timpan (par tensa)

%\ Deschiderea catre tubul lui Eustachio

Figura 2.11 Model al urechii umane [Gan et al., 2004]

Lig. anular al timpanului

@

Cavitatea urechii medii

Intr-un studiu separat, elaborat tot de echipa lui Gan [Wang et al., 2007], a
fost prezentat un model cu elemente finite in care s-au introdus modelul de material
hiperelastic Mooney-Rivilin si caracteristicile mecanice ale tesuturilor moi din
urechea medie determinate in laboratoarele lor. Mai mult decat atat, s-a luat in
calcul si neliniaritatea geometrica a membranei timpanice (fibrele circulare nu au
distributie uniformad). Acest model a redat corect atadt comportarea statica a urechii
medii, cat si efectul presiunii din urechea medie asupra functiilor dinamice.

Majoritatea modelelor cu elemente finite ale urechii medii umane sunt
elaborate in domeniul frecventei. Aceste modele redau transferul de sunet prin
membrana timpanica si oscioare spre urechea interioara prin intermediul frecventei.
Exceptii constituie analiza vibratiilor oscioarelor in domeniul timp, propusa de Koike
et al. [2002] si un studiu recent de Parent si Allen [2007], care propun un model al
urechii de pisica in domeniu temporal. Aceastd metoda a permis atdt observarea
directa a propagarii undelor in orice locatie, cat si studiul comportarii undelor la
interfata canal ureche/membrana timpanica.

Analiza cu elemente finite pentru studiul conditiilor patologice ale
urechii

a) Modificari patologice ale membranei timpanice

Schimbarile patologice ale membranei timpanice sunt cele mai comune
urmari ale bolilor urechii medii sau a chirurgiei de ureche medie. Aceastea includ
modificari ale formei, grosimii, rigiditatii membranei timpanice (MT) sau perforatii
ale timpanului. Forma conicd a MT se modifica devenind retrasa sau bombata
datorita schimbarii de presiune din urechea medie sau se aplatizeazd dupa operatii
otologice.
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in studiul grupului Koike et al. [2001], s-au simulat schimb&ri patologice ale
MT folosind un model cu elemente finite 3D al urechii medii. Cand s-a simulat
aplatizarea MT, impedanta MT a scazut la frecventele joase atingand un minim la
0,5 kHz. Functia de transfer calculatd a fost mai scazuta decéat in cazul MT normale,
pentru toate frecventele exceptand regiunea propriei frecvente rezonante in jur de
0,5 kHz. Autorii au mai investigat si efectele grosimii si @ modulului lui Young asupra
MT aplatizate. Rezulatele au aratat ca functia de transfer a MT aplatizate a crescut
pentru frecvente inalte, dar a scazut la frecventele joase invers proportional cu
grosimea MT sau modulul lui Young (rigiditatea).

In studiile realizate de Gan et al. [2004], s-a simulat de asemenea variatia
grosimii si a rigiditatii MT. Odatda cu cresterea grosimii de la 0,05 la 0,2 mm,
deplasarea talpii scaritei s-a redus, in special la frecvente joase (sub 1 kHZz). Acest
rezultat arata ca o ingrosare a MT, ce apare des in urma tratamentului chirurgical a
MT perforate, are un efect negativ asupra miscarii talpii scaritei, efect ce echivaleaza
cu o scadere de 3-4 dB la frecvente joase a semnalului sonor. S-a mai aratat ca o
crestere a rigiditatii reduce deplasarea scaritei la frecvente joase (f < 1,5 kHz) si
creste deplasarea la frecvente inalte (f = 1.5 kHz).

Intr-o variantd imbunatatitd a modelului [Gan et al., 2006] cu elemente
finite a urechii umane, cu structura geometrica precisa a canalului extern,
membranei timpanica, oscioarelor, a ligamentelor suspensoare si a cavitatii urechii
medii s-a studiat influenta perforatiilor MT asupra distributiei presiunii sonore in
canalul exterior si cavitatea urechii medii. S-au simulat 2 perforatii mici ale MT (<
2% din suprafata totala a MT) in zona inferior-posterioara si inferioara. Pentru
ambele perforatii rezultatele au aratat ca distributia presiunii sonore in canalul
extern a fost constanta la frecvente joasa (f < 1 kHz), dar a scazut la frecvente
inalte (f < 4 kHz). In cavitatea urechii medii a crescut semnificativ la frecvente intre
0,2 si 10 kHz cu un varf de presiune la 3 kHz. Aceste rezultate arata ca diferenta de
presiune realizata prin MT se reduce odata cu perforarea MT. Aceste observatii sunt
asemenea masuratorilor experimentale obtinute din alte studii [Voss et al., 2001,
2001a]. Totusi se pare ca dimensiunea perforatilor are un efect asupra distributiei
de presiune deoarece la compararea rezultatelor intre o MT perforata in doua locuri
cu una perforata doar o data, s-a observat o scadere mai accentuata a presiunii in
canalul auditiv in apropierea timpanului la frecvente inalte (f = 4 kHz) in cazul celor
MT dublu perforate.

b) Modificari patologice ale cavitatii urechii medii

In urechea medie sanatoasa, oscioarele sunt suspendate intr-o cavitate
umplutd cu aer prin ligamente suspensoare si tendoane. Atunci cand cavitatea se
umple cu lichid aceasta structura fisi pierde din eficienta prin atenuarea mecanica a
undelor sonore si reducerea nivelului de energie transmisa cohleei. Pentru a simula
efuziunea urechii medii, analiza cu elemente finite este potrivitd datoritd conditiilor
de contur intre aerul din cavitatea timpanica si efuziune [Dai et al., 2008]. Aceasta
simulare s-a realizat de grupul Gan et al. prin inlocuirea mediului din cavitatea
modelului cu elemente finite a urechii medii, cu solutie salind sau de silicon [2007a].
Folosind acest model au evaluat cum cantitatea de fluid, vascozitatea si presiunea
aerului din urechea medie afecteaza functia de transfer a undei sonore. Astfel, la o
crestere a nivelului fluidului de pana la 50% din cavitatea urechii medii, s-a observat
o reducere a deplasarii timpanului cu aproximativ 8-10 dB.
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c) Modificari patologice ale lantului osicular

Multe afectiuni ale urechii medii pot influenta mobilitatea lantului osicular;
de exemplu, fixarea articulatiei nicovala-scarita datorita inflamarii cronice si fixarea
ligamentului anular al talpii scaritei datorita otosclerozei. Prin contrast, separarea
lantului osicular apare asociat cu fracturi ale osului temporal. S-au realizat diferite
modele de ureche medie prin analiza cu elemente finite ce pot oferi analiza teoretica
a efectelor diferitelor patologii ale lantului osicular si implicit efectele asupra functiei
de transfer.

Blocarea lantului osicular. Otoscleroza este o dereglare a cresterii masei
osoase ce afecteaza in general scdrita si labirintul osos al cohleei. Boala este
caracterizata de reabsorbtia osului compact normal si inlocuirea lui cu tesut osos
mai moale care este puternic vascularizat si are textura spongioasda. Aceste
modificari determina scaderea mobilitatii scaritei si implicit instalarea progresiva a
hipoacuziei de transmisie.

Exista putine cercetari care sa studieze efectele otosclerozei cu ajutorul
modelelor cu elemente finite ale urechii medii deoarece este grea reprezentarea
paramentrilor ce caracterizeaza aceasta boald. In studiul lui Huber et al. [2003],
fixarea oscioarelor a fost simulata modificand modulul lui Young pentru fiecare
ligament sau tendon din modelul cu element finit, cu valori de 10 pana la 1000 de
ori mai mari fata de valorile considerate normale. Rezultatele obtinute au fost
comparate cu modificarile in transmiterea sunetului si pragurile auditive de la
pacienti cu otoscleroza. S-a observat cd modului Iui Young are un efect notabil
asupra castigului de transfer a undei sonore. La blocarea ligamentului anular
castigul de transfer a scazut drastic in special la frecvente joase. La cresterea
modulului lui Young de 1000 de ori pentru ligamentul anular, castigul de transfer a
atins —60 dB. Aceasta este in concordanta cu faptul ca pacientii cu otoscleroza au o
pierdere de auy de la 40 pana la 60 dB.

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

Huber et al. [2003] au aplicat modelul lor pentru a evalua efectele fixarii
partiale a ligamentului maleolar in conditii de otoscleroza. Pentru a simula aceasta,
modulul lui Young al ligamentului anular al scaritei si a ligamentului maleolar
anterior au fost crescute de 100 de ori. Rezultatele numerice au fost comparate cu
vibratiile oscioarelor, masurate prin Interferometrie LASER Doppler, de la subiecti vii
si din specimene de os temporal. S-a observat o atenuare a deplasarii scaritei cu 10
dB la frecvente joase si pana la 1 kHz si cu 5dB la frecvente inalte. Aceasta a fost in
concordanta cu masuratorile cu interferometrie LASER Doppler.

Separarea lantului osicular. Koike et al. [2004] au simulat desfacerea
articulatiei nicovald-scarita prin schimbarea modulului lui Young a respectivei
articulatii din modelul lor. Acest studiu a aratat ca o descrestere a modulului lui
Young a avut o mare influenta asupra castigului de transfer a urechii medii, nu doar
la frecvente joase dar si la frecvente inalte. La o crestere a modulului lui Young de
1000 de ori decat a modelului initial, functia de transfer a scazut pentru toate
frecventele.

d) Modificari patologice datorita chirurgiei otologice

Scopul principal al chirurgiei otologice este de a indeparta modificarile
patologice si de a imbunatatii nivelul auditiv al pacientilor cu afectiuni ale urechii
medii. Totusi chirurgia otologicd implica proceduri complicate care se realizeaza pe
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baza mai multor informatii si a experientei medicului chirurg. Datorita acestor
conditii rezultatele sunt greu de prezis.

In ultimii ani s-au folosit mai multe modele cu elemente finite pentru a
prezice efectele postoperative a procedurilor chirurgicale asupra functilor de transfer
a urechii medii. Desi conditiile patologice simulate au fost destul de simplist
reprezentate, rezultatele obtinute au putut oferi informatii valoroase pentru lumea
medicala.

Modelele cu elemente finite s-au folosit in special pentru evaluarea
eficacitatii protezelor. Williams et al. [1995] au realizat un model cu elemente finite
integrand mai multe proteze de scarita si au comparat frecventele lor naturale care
s-au modificat in functie de forma protezei si de constrangerea lantului osicular
impusa de-a lungul protezei. Au fost simulate doua feluri de proteze: un fir fin din
otei inoxidabil cu o baza de teflon si un piston din teflon. Rezultatele au aratat ca
gradul de strangere a protezei la fixarea in lant este o variabild importantd care
influenteaza frecventele naturale si modul de vibrare a lantului reconstruit.

Zahnert et al. [1997] au construit un model cu elemente finite a unei
proteze speciale Bell plasata intre membrana timpanica si scarita. Simularile au
aratat clar influenta modificarilor de material si geometrie a protezei asupra
transferului vibroacustic. Tot acelasi grup de cercetatori 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).
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Pendergast et al. [1999a] au finlocuit in modelul lor nicovala cu o proteza
PORP 0362 fabricata de Xomed Surgical Products. Modelul este tridimesional,
include ligamente si muschi si ia in considerare atenuarea determinatda de
membrana timpanica, ligamente, articulatia dintre nicovala si scaritd si fluidele din
urechea medie. Studiul aratd ca prezenta protezei schimba raspunsul dinamic
considerabil deplasand frecventele naturale ale lantului osicular. De asemenea s-a
observat ca miscarea de inclinare a talpii scaritei s-a modificat dupa inserarea
protezei.

Koike et al. [2000] au folosit in studiile lor pe modelul cu elemente finite al
urechii difrite tipuri de proteze de inlocuire a nicovalei. S-au analizat efectele
materialelor, formei si a punctelor de contact a protezelor. Au concluzionat ca
protezele cu rigiditate ridicata si greutate scazuta conectate intre scarita si ciocan
sau in apropierea centrului membranei timpanice ating cele mai bune performante
acustice.

Kelly et al. [2003] au investigat cu ajutorul modelului lor cu elemente finite
diferentele de amplitudine a oscioarelor intre urechea normala si urechea protezata
cu proteze partiale sau totale disponibile in comert. Protezele partiale au determinat
vibratii mai joase ale timpanului si mai inalte ale talpii scaritei. De asemenea s-a
observat ca prin protezare vibratiile scaritei sunt accentuat diferite decat la urechea
sanatoasa.

Rigiditatea si marimea membranei timpanice se modificd de multe ori in
urma interventiilor chirurgicale de insertie a protezelor. Unii cercetatori au utilizat
modele ale urechii cu elemente finite pentru a investiga aceste modificari
postoperatorii [Williams et al., 1995; Koike et al., 2000; Koike et al., 2001].
Rezultatele lor [Koike et al. 2000] au aratat ca la o rigiditate normald cresterea
suprafetei MT determind o crestere a transmisiei sunetului cu aproximativ aceeasi
proportie la frecvente sub 1 kHz. De asemenea cu descresterea adancimii zonei
conice a timpanului a descrescut si transmisia acustica [Koike et al., 2001].

Analiza cu elemente finite s-a utilizat si pentru studiul dispozitivelor de auz
impalntabile. Aparatele auditive implantabile s-au dezvoltat din anii 1990 si se
folosesc in clinici de aproximativ 10 ani. Aceste dispozitive stimuleaza urechea
interna prin transmiterea directa a vibratiilor mecanice catre lantul osicular printr-un
traductor implantat chirurgical [Fraysse et al., 2001]. Comparate cu aparatele
auditive clasice, ele prezinta anumite beneficii: castig auditiv semnificativ, in special
la frecvente inalte, discriminare a sunetelor in zgomot mai buna si calitate a
sunetelor.

Modelul de ureche medie cu elemente finite s-a utilizat pentru evaluarea
acestui tip de dispozitive si pentru determinarea design-ului optim privind
pozitionarea, orientarea si caracteristicile fizice ale traductorului. Intr-un studiu pilot
al grupului Gan et al. [2008], s-a studiat influenta cuplajului electromagnetic a
bobinei si a traductorului asupra miscarilor scaritei. Curbele de frecventa
corespunzatoare deplasarilor scaritei au fost calculate folosind modelul cu elemente
finite aratand ca la frecvente mai inalte (> 1.0 kHz) inertia implantului a determinat
scaderea amplitudinii miscarilor scaritei.

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

O alta directie de utilizare a modelelor cu elemente finite ale urechii sunt in
cercetarile privind tuburile de ventilatie. Tuburile de ventilatie sunt utilizate pentru a
tine membrana timpanica deschisa indeajuns pentru a permite vindecarea urechii
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medii dupa diferite infectii. Desi studiile clinice au aratat ca design-ul si materialul
tuburilor de ventilatie determind expulzia din timpan si aparitia timpanosclerozei
(miringosclerozei), s-au realizat putine cercetari care sa studieze comportamentul
biomecanic al acestora. Prentergast et al. [1999] au studiat efectul unui tub Reuter-
Bobbin asupra miscarilor vibratorii ale timpanului si asupra tensiunilor ce apar in
timpan in vecinatatea locului de insertie a tubului (Figura 2.13).

Timpan

Tub de ventilatie

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

Rezultatele au aratat ca prezenta tubului afecteaza considerabil miscarile
timpanului Tn jurul tubului si cd tensiunile Tn MT nu se modificd considerabil.
Mergand un pic mai departe si utilizand un model mai avansat, Vard et al. [2008] au
studiat efectul parametrilor de design al unui tub de acelasi tip. Concluzia a fost ca
lungimea tubului intre marginile laterale si latimea marginilor laterale are un impact
statistic semnificativ asupra vibratiilor MT. Astfel o scadere a lungimii tubului si o
crestere a marginilor laterale reduce tensiunile din timpan considerabil.

2.3. Concluzii

Dupa cum s-a discutat mai sus, cu toate ca modelele cu elemente finite
actuale reprezinta unelte folositoare pentru o mai buna intelegere a biomecanicii
urechii medii umane, la ora actuala nici un model nu este acceptat drept o unealta
pentru diagnosticare, planificare chirurgicald sau invatamant. Este evident cd mai
este nevoie de multa cercetare in acest domeniu pentru a imbunatati validitatea
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modelelor cu elemente finite ale urechii umane si pentru a mari spectrul de posibile
aplicatii.

Principala provocare cu care se confrunta cercetatorii este imbunatatirea
preciziei modelelor cu elemente finite in ceea ce priveste redarea functiei de transfer
a urechii medii. Odata cu dezvoltarea tehnologiilor de modelare, precizia
caracteristicilor mecanice in modelele cu elemente finite ale urechii medii s-a
fmbunatatit considerabil in ultimul deceniu. Cu toate acestea, multe alte aspecte ale
modelelor de ureche medie necesita imbunatatiri suplimentare si sunt cercetate in
continuare, cum ar fi proprietdtile de material corespunzatoare componentelor
urechii medii, mai exact proprietdtile mecanice neliniare ale tesuturilor moi din
ureche. Datorita microstructurii neomogene a acestor tesuturi din urechea medie,
proprietatile mecanice determinate pot suferi variatii depinzand de diferiti factori
metodologici proprii metodelor de masurare (de exemplu: directia si locatia
incercarii, viteza de incarcare, amplitudinea incarcarii). Pe langa aceste aspecte,
microstructura la randul ei poate influenta masuratorile, din moment ce ligamentul
este compus dintr-un manunchi de fascicule care contin la randul lor fascicule de
colagen repartizate in forma unei matrice. Cu toate ca rigiditatea matricii este
aproape neglijabila, datorita interactiunii mecanice dintre fascicule sau fascicule si
matrice, rigiditatea ligamentului in ansamblu devine mai mare decat rigiditatea
fasciculelor din care se compune.

Abordarile inovative in dezvoltarea unor metode relativ simple si mai
eficiente fisi vor dovedi utilitatea in crearea unor modele cu elemente finite
individualizate, care la randul lor vor imbunatati precizia de modelare. Tehnologiile
avansate de imagistica sunt unelte potrivite in aceasta directie, de exemplu micro-
CT si scanarea 3D. Drept urmare, modele individualizate precise cu elemente finite
ar putea fi folosite in predictia sensibilitatii auditive, in simularea si vizualizarea
schimbarilor patologice la pacientii cu afectiuni ale urechii medii printr-o analiza
clinicd paraleld. Pentru a atinge o precizie corespunzdtoare a functiei de transfer
simulata din urechea medie si implicit a realiza aplicatii clinice ale modelelor cu
elemente finite, este nevoie de colaborare multidisciplinard ducénd la combinarea
cunostintelor de specialitate ale bioinginerilor si clinicienilor din domeniile ORL si
Audiologie. Este important ca informatiile clinice, inclusiv o cantitate insemnata de
mostre din diferite afectiuni ale urechii medii (de ex. perforare, otitd cu efuziune) sa
fie puse la dispozitie de catre clinicieni. Bioinginerii ar putea utiliza aceste date
pentru a modifica parametri si a valida modelele cu elemente finite, comparand
rezultatele simularilor cu datele clinice.

De la primul model cu elemente finite al urechii medii de pisica, modelarea
cu elemente finite a comportarii statice si dinamice a urechii medii a devenit un
domeniu de cercetare in plina dezvoltare si cu un potential imens. Modelele cu
elemente finite reprezintd o unealta buna pentru studiul caracteristicilor sistemului
urechii medii si imbunatatirea intelegerii functiilor mecanice ale acestui organ. Mai
mult decat atdt, modelele cu elemente finite pot fi utilizate pentru simularea si
evaluarea schimbarilor patologice in conditiile unor afectiuni ale urechii medii,
respectiv pentru elaborarea procedurilor chirurgicale.

Este nevoie in continuare de studii de cercetare pentru imbunatatirea
preciziei modelelor cu elemente finite si validarea lor, marind astfel aria lor de
aplicabilitate.
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3. CERCETARI PRIVIND MODELAREA NUMERICA A
PATOLOGIILOR DE NATURA MECANICA ALE
MEMBRANEI TIMPANICE

3.1. Modele matematice constitutive

Modelele constitutive reprezintd descrierea matematicd a comportarii
materialelor sub diferite incarcari. Ele se folosesc in cazul materialelor biologice
pentru a cunoaste mai multe informatii despre raspunsul acestora la incarcari si
pentru a cunoaste proprietati de material care pot fi integrate in modele cu
elemente finite ale sistemelor biologice umane.

3.1.1. Modele elastice

Asa cum este cunoscut elasticititatea unui corp reprezinta proprietatea
acestuia de a-si reveni la forma sa initiald dupa care fortele exterioare ce actioneaza
asupra sa isi inceteaza efectul. Daca fortele exterioare care actioneaza asupra
corpului depasesc o anumitda valoare limita, deformatiile care apar in corp ca
rdspuns la efectul acestora devin permanente si corpul nu isi mai recapdta forma
initiala dupa fincetarea actiunii fortelor. In acest al doilea caz vorbim despre
plasticitatea corpului, respectiv de deformatii plastice, permanente.

Pentru a ilustra fenomenul de elasticitate, se considera un corp de forma
cilindricd se sectiune transversald A si care este supusa la tractiune la cele doua
capete de forta P (Figura 3.1).
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Figura 3.1 Diagrama forta-deformatie in cazul unui corp supus la tractiune
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In aceeasi figurd este reprezentatd curba de variatie a fortei F in functie de
alungirea A/ al segmentului calibrat de lungime /. Daca actiunea fortei ar inceta la
atingerea punctul A de pe curba, descarcarea corpului s-ar produce tot pe
segmentul OA, segment liniar care defineste comportamentul elastic al corpurilor
supuse la deformatie. Deformatiile care apar in aceasta zona sunt nepermanente,
ele dispar la descarcarea corpului.

In schimb, daca forta continua sa creasca pana in punctul B, pe portiunea
AB variatia fortei in functie de deformatie nu mai este liniara, deformatiile cresc cu o
viteza mai mare decat creste forta. Aceastda portiune corespunde zonei de
plasticitate a curbei de tractiune si deformatiile care se produc sunt permanente.
Descarcarea corpului nu se mai produce pe segmentul OA ci pe segmentul BC, iar
segmentul OC astfel definit pe abscisa corespunde deformatiei permanente la care a
fost supus corpul.

Tindnd cont de triaxialitatea tensiunilor care nu poate fi neglijatd nici n
cazul unei simple incercari la tractiune, se poate scrie ecuatia constitutiva, relatia
generala care defineste tensiunile dintr-un corp drept functii ale deformatiilor
elastice din acesta. Astfel:

T=T(g) (3.1)

unde T reprezinta tensorul tensiunilor (tensorul Cauchy) iar € reprezinta tensorul
deformatiilor infinitezimale. Din cele 9 componente ale tensorului tensiunilor doar 6
sunt independente si ele reprezinta cele 6 tensiuni (3 tensiuni normale si 3 tensiuni
tangentiale) ce actioneaza in orice punct de material din componenta unui corp
supus la actiunea unor forte exterioare:

011 012 013
T =|021 022 023 (3.2)
031 032 033

Daca se scrie relatia (3.4) sub forma desfasurata, se obtin constantele de
material (D) care caracterizeazd comportamentul solidelor supuse la incarcari
generalizate:

T11=D1111€11 +D1112€12 +...+D1133€33

T12 =D1211811 +D1212€12 +...+ D1233€33 (3.3)

T33 =D3311€11 +D3312€12 +... + D3333€33

sau rescrisa sub forma:
Tij = Djjki€ki (3.4)

unde Tj; si & sunt tensori de ordinul 2 iar Dy (tensorul constantelor de material)
este un tensor de ordinul 4. Acest tensor poartd numele de tensor de elasticitate.

In relatia (3.4) existda un numar de 81 de constante de material. Luand in
considerare faptul ca g; = €; respectiv cd tensorul tensiunilor este simetric T; = Ty,
numarul constantelor de material se reduce la 36.
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Se poate spune deci ca in cazul general al unui corp liniar elastic, exista
maxim 36 de constante de material independente.

In cazul unui material izotropic, care isi pastreaza proprietatile indiferent de
directia in care este solicitat, tensorul de elasticitate este un tensor simetric, adica:

Dijk1 = Dykjir (3.5)

Daca se considera 3 tensori izotropici constituiti cu ajutorul operatorului Iui
Kronecker, definiti astfel:

Aijjki = 0ij0ki
Bijki = 0ik0ji (3.6)
Hijki = 610 jk

atunci tensorul de elasticitate Dj, se poate scrie ca o combinatie liniard dintre
acestia:

Djjk1 = AAjjki + aBijki + BHijki (3.7)

in care A, a si B sunt constante sale (A este prima constanta a lui Lamé).
In aceste conditii tensorul tensiune devine:

Tij = Dijki€ks = AexkOjj + (a + Blejj (3.8)

Considerand e = g drept primul invariant al tensorului deformatiilor ¢,
respectiv inlocuind suma a + B cu 2u (u este cea de-a doua constantd Ilui Lamé,
cunoscut sub denumirea de modulul de elasticitate transversal, G), se poate scrie
relatia generala a tensorului tensiunilor:

T = Ael + 2ue (3.9)

unde I este tensorul identic unitar.

Transformand relatia (3.9) astfel incat sa se expliciteze componentele
tensorului deformatiilor infinitezimale drept functii de componentele tensorului
tensiunilor, se obtine:

1 A
e T o 7155
&y zu{ U= 3 2 kK ’J} (3.10)

Daca se considera o stare uniaxiala de tensiune axiala, caz in care T;; # 0 si
toate celelalte componente ale tensorului tensiunilor sunt egale cu zero, ecuatia de
mai sus capata forma:

1 A A+
€11 =—|T11 - —>—Tq1|= T
11 ZN{ 1320 11} WG+ 20) 11 (3.11)
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A A
£33 =&p =— T11=- £
33 =€22 7—52113A+2p 11 7_52/”/1 11 (3.12)

€12 =€13=€23=0 (3.13)

Pe baza relatiei (3.11) se obtine expresia modulului de elasticitate
longitudinal (modulul lui Young):

p3A+2p)

E="—"""-F

A+ (3.14)
Tinand cont de expresia modulului de elasticitate longitudinal, pe baza

ecuatiei (3.12) se obtine al treilea parametru de material foarte important, cunoscut

sub numele de coeficientul lui Poisson:

A

v :m (3.15)

Eliminand A din relatiile (3.14) si (3.15) se obtine relatia dintre modulul de
elasticitate longitudinal E respectiv cel transversal y (G):

) E
H=C=30) (3.16)

Pe baza celor de mai sus, relatia (3.13) se poate rescrie astfel:
= ]
€j=¢ (2+ V)T = v(Tik )05 (3.17)

Pentru orice material elastic exista o relatie liniard care defineste dilatatia
acestuia. Parametrul care se construieste astfel se obtine ca raportul tensiunii
hidrostatice, 0,,, la unitatea variatiei de volum si poarta numele de modul de
compresibilitate, k.

o 3A+2u 2
k=M _22"“F _ ), = 1
= 3 tSH (3.18)

Pe baza ecuatiilor (3.14), (3.15), (3.16) si (3.18) sunt definite 5 module
elastice (prima constanta a lui Lamé, Modulul lui Young — modulul de elasticitate
longitudinal, cea de-a doua onstanta a Lamé - modulul de elasticitate transversal,
coeficientul lui Poisson si modulul de compresibilitate) care guverneaza comportarea
materialelor izotropice liniare solicitate dupa o directie oarecare. Acesti parametri nu
sunt independenti, fiecare dintre ei putand fi exprimat ca functie a altor doi, dupa
cum se prezinta in Tabelul 3.1.
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Tabel 3.1 Module elastice in cazul corpurilor liniar izotropice si relatiile dintre ele

AU E,v M,V E,u k,v
vE
— 2uv u(E—Z/J) 2kv
A A I1+v)+(1-2 1 ov 30-F T+v
U u E u u 3k(1-2v)
2{1+vi 2i1+vi
2 E 2u(1+v) UE
K ArgH 31-2v) 30-2v) 3Bup-F) k
p(B3A+2u)
E o E 2p(1+v) E 3k(1-2v)
v A £
2i)\+ui v v 2u v

3.1.2. Modele hiperelastice

Modelul hiperelastic se refera la materiale ideal elastice, la care relatia dintre
tensiuni si deformatii se exprima functie de energia specifica de deformatie.
Materialele hiperelastice sunt un caz special al materialelor elastice de tip Cauchy.

Modelele hiperelastice au fost introduse pentru cd in cazul a multor
materiale elastice, cum ar fi cauciucul, modelul liniar elastic nu descrie corect
comportamentul sub actiunea unor forte exterioare.

Pentru descrierea materialelor hiperelastice se considera astfel existenta
unei functii de energie de deformatie, ¥, care se determina pe baza relatiei dintre
unitatea de volum de referinta si unitatea de masa. Functia de energie de
deformatie se defineste astfel:

W =uw(F) (3.19)

unde F reprezinta tensorul deformatiilor.
Functiile de raspuns ale unui material hiperelastic se determina astfel:

oW(F ow
TO :% sau TOaA :E (3.20)
T
T=g(F)=7"1 —a‘gg:) FT - J‘#(%@] (3.21)

Acest tip de ecuatii se humesc ecuatii constitutive sau ecuatii de stare.
Tindnd cont de relatia dintre tensorul energiei de deformatie U, tensorul de
rotatie ortogonal R si tensorul deformatiilor F,

F=RU (3.22)
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Se poate afirma ca functia de energie de deformatie este independenta de tensorul
rotatiilor si implicit un material hiperelastic depinde doar de tensorul deformatiilor
simetrice:

W(F)=w() (3.23)
Tindnd cont ca tensorul lui Lagrange are forma in acest caz:
c=U? (3.24)

si ca tensorul simetric de material se defineste prin:

et = (Uz _Ij (3.25)

se obtine echivalenta:
W(F) =)= W(f*] (3.26)

Considerand functia energiei de deformatie intr-un moment de timp fixat t si
tindnd seama de echivalenta de mai sus, se poate scrie o forma redusa a functiei
energiei de deformatie dupa cum urmeaza:

(2 -

- tr{%c(f)(FTF ¥ FTF)} - Zt{%éc) FTF'j

Y =tr

(3.27)

Dupa mai multe transformari si inlocuirea in relatia (3.21), se obtine forma
redusa a ecuatiei constitutive pentru materiale hiperelastice:

1
Oveoh = 2[‘? + A2 J{q +2Co(1§ - 3)+3C5(1§ -3)%3 (3.28)

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

Toate cercetarile numerice din acest capitol s-au realizat cu ajutorul
modelului cu elemente finite conceput de echipa de cercetatori ai Departamentului
de Mecanica din cadrul Universitatii din Porto, Portugalia (FEUP). Acest model a fost
dezvoltat cu programul ABAQUS. Modelul a fost modificat si Tmbunatatit in cadrul
acestei cercetari doctorale pentru a corespunde cerintelor problemelor abordate.
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42 Cercetari privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 3.

Aceste cercetari au fost partial realizate in cadrul stagiului de cercetare efectuat de
subsemnata in cadrul Universitatii din Porto, Portugalia.

3.2.1. Descrierea modelului

Pentru a obtine un model cat mai aproape de realitate al urechii medii,
modelul cu elemente finite s-a realizat din imagini obtinute prin tomografie
computerizata [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 langa
structurile principale ale urechii medii (timpan, oscioare: ciocan, nicovala si scaritd)
contine si ligamentele superior, lateral si anterior al ciocanului, superior si posterior
al nicovalei, anular al timpanului si anular al scaritei, muschiul stapedian si muschiul
tensor al timpanului.

Datorita dimensiunii foarte mici a structurilor urechii medii si a rezolutiei
scazute a imaginilor CT (Figura 3.2), nu s-a putut face recunoasterea automata a
contururilor, astfel s-a recurs la un proces de segmentare manuala pentru formarea
solidelor 3D folosind un software CAD.

Figura 3.2 Imagine CT folosita la reconstructie
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Astfel, prin interpolarea contururilor obtinute s-au realizat solidele
corespunzatoare structurilor urechii medii. Scarita nu s-a putut identifica. De aceea
pentru scaritd s-a utilizat un model geometric bazat pe valorile din literatura de
specialitate.

in Figura 3.3 se pot observa rezultatele segmentdrii pentru nicovald si
membrana timpanicd. Dupa finalizarea acestui proces structurile oscioarelor au fost
importate intr-un program de pre-procesare (Mimics®) unde geometriile au fost
corectate si pregatite pentru discretizarea prin metoda elementelor finite. Forma
geometrica finald este prezentata in Figura 3.4.

» -

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

Ciocan

Timpan
Pars flacida
Pars tensa
3 s

7

Nicovala

Lig. anular
al scaritei

%4 Fluid cohlear

Figura 3.4 Structurile geometrice 3D finale ale oscioarelor si membranei timpanice

Figura 3.5 Detaliu pentru modelul de membrana timpanica discretizatd, formata din trei
straturi, cu pars tensa fixata pe exterior
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Timpanul a fost impartit in doud parti: pars flacida si pars tensa. Pars tensa
a fost considerata formata din trei straturi diferite, asemenea anatomiei naturale,
stratul exterior si cel interior izotropice iar stratul de mijloc, ortotropic cu fibre
radiale si circumferentiale (Figura 3.5).

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

Structura Descriere
1 Muschiul stapedian
2 Muschiul 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 scaritei
10 Fluidul cohlear

Figura 3.6 Modelul complet al urechii medii format din timpan, oscioare, ligamente si muschi
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46 Cercetari privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 3.

Oscioarele (ciocan, nicovala, scarita) au fost modelate din 67.287 elemente
tetraedre cu 4 noduri (C3D4).

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

In jurul piciorului scaritei, la periferie, s-au introdus 78 de elemente liniare
(T3D2) pentru a simula ligamentul anular al scaritei si conexiunea dintre scarita si
cohlee in dreptul ferestrei ovale (Figurile 3.4 si 3.6).

Pentru a simula legatura pars flacida cu osul cranian s-au definit 45 de
ligamente (Figura 3.6). Aceste ligamente au aceleasi proprietati cu cele ce formeaza
ligamentul anular al scaritei.

Conexiunile dintre oscioare, articulatiile nicovala-ciocanel si nicovala-scarita,
s-au realizat utilizand modelul Coulomb de frecare, disponibil in 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 si variabilele de
camp. In acest model coeficientul de frecare depinde doar de viteza de alunecare
echivalenta.

Incarcarea aplicata asupra timpanului simuleaza un nivel de presiune al
sunetului (SPL - sound pressure level) prin formula dB SPL = 20 X log10 (p/po),
unde p, este presiunea de referinta 520 MPa corespunzatoare pragului de
audibilitate [Henrique, 2002]. Astfel se pot simula 80 dB cu o incarcare uniforma
normald la suprafata, o presiune de 0,2 Pa, sau 105 dB cu 3,56 Pa.

3.2.2. Proprietati de material

Atat membrana timpanica céat si oscioarele au fost considerate ca avand un
comportament vascoelastic si izotropic conform studiilor lui Prendergast et al.
[1999], Sun et al. [2002], Gan et al. [2004] si Lee et al. [2006].

Tabel 3.2 Proprietati de material pentru structurile din modelul FEUP

Structuri din urechea medie Modulul lui Young Densitate
[N/m?] [kg/m?]
Timpan 1,20x103
pars flacida 1,00x107
pars tensa Stratul 1 1,00x107
Stratul 2 Eg=2,00x10’
E.=3,20x107
Stratul 3 1,00x107
Oscioare 1,41x10%°
Ciocan:
cap 2,55x103
gat 4,53x10°
maner 3,70x103
Nicovala:
corp 2,36x10°3
procesul scurt 2.26x10°
procesul lung 5,08x103
Scarita 2,20x103
_Ligamente 1,00x10°
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Pentru toate structurile urechii medii s-a considerat un coeficient a lui
Poisson de 0,3 si urmatorii coeficienti de amortizare: y=0 s v= 0s='si $=0,0001 s
bazat pe date din literaturd de specialitate [Prendergast et al., 1999; Sun et al.,
2002]. Densitatea si modulul lui Young pentru fiecare structura sunt prezentate in
Tabelul 3.2 [Prendergast et al., 1999; Sun et al., 2002] .

Toate ligamentele si toti muschii modelului au fost considerate ca avand un
diametru de 2x107 m?. 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 Iui Yeoh a aparut din incercarea de a studia proprietatile mecanice
ale unor cauciucuri cu efect de rigidizare la deformatii mari. Ligamentele (in general)
au de asemenea un comportament de rigidizare la deformatii mari, deci prezinta
deformari neliniare. Un alt motiv pentru alegerea modelului lui Yeoh a fost faptul ca
acesta se gaseste implementat in programe ce utilizeaza metoda elementelor finite.

Functia ¥, a energiei de deformatie pentru modelul Yeoh depinde doar de
primul invariant al tensorului deformatiilor specifice Cauchy-Green:

Yeoh = (C1(11C —3)+C2(11C ~3)? +C3([1C ~3)3 (3.29)

unde 11C este primul invariant al tensorului deformatiilor specifice Cauchy-
Green:

1€ = trc = tr(FTF). (3.30)

F fiind gradientul de deformatie.
Presupunand c3a ligamentul este intr-o stare de tensiune uniaxialad,
intinderea A suferita de ligament, de-a lungul axei lungi a esantionului, se va

relationa cu IIC prin:

2 (3.31)

unde Ar reprezintd rata de intindere in directia axei lungi a fibrei
nedeformate.

Pentru o stare de tensiune uniaxiald, tensiunea Cauchy in directia de
deformare poate fi scrisa astfel:

1 (3.32)
Oyeoh :2{—Z+AfJ{C1 +2C5(I¢ -3)+3C,(1§ -3)%}.

Astfel ecuatia (3.32) reprezinta relatia constitutiva a ligamentelor.
Parametrii C;, C,, Cs, care caracterizeaza comportamentul mecanic, trebuie
determinati printr-un algoritm de optimizare specific problemelor neliniare precum
este algoritmul Levenberg-Marquardt [1963] (LM).
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48 Cercetari privind modelarea numerica a patologiilor timpanului - 3.

Pentru modelul descris in acest capitol parametrii modelului Iui Yeoh au fost
stabiliti cu ajutorul algoritmului LM si pe baza lucrarii lui Wang et al. [2007]. Valorile
parametrilor C;, C,, Cs, pentru fiecare ligament sunt prezentate in Tabelul 3.3.

Tabel 3.3 Parametrii constitutivi Yeoh pentru ligamente

_Ligament C; [N/mm?] C, [N/mm?] Cs [N/mm?]
Ciocan 6.3064x10° -9.9999x10° 2.2045x10°
Superior 7.3387x10* -3.7438x10? 5.8556x10°
Anterior 6.3064x10° -9.9999x103 2.2045x10°
Lateral
Nicovala: 6.3064x10° -9.9999x103 2.2045x10°
Superior 5.4589x10* -4.1699x10* 1.2548x10°
Posterior
Scarita: 6.3064x107? -9.9999x10° 2.2045x10°
Anular 6.3064x10° -9.9999x103 2.2045x10°

Ecuatia constitutivd adoptata pentru muschii din acest model se bazeaza pe
modelul hiperelastic propus de Humphrey si Yin [1987] si a fost dezvoltatd in
lucrarea lui Martins et al. [1998]. Astfel functia ¥ a energiei de deformatie are
forma:

W=Ur(I§)+Ur(He). (3.33)

unde U; este energia de deformatie stocata in matricea izotropica ce contine
fibrele muschiulare si are forma:

Ur = c{exp[b(I$ -3)] -1}, (3.34)
Iar Ur este energia de deformatie a fibrelor conform relatiei:
Ur = A{exp[a(Ar —1)%] - 1}. (3.35)

Prin urmare pentru cei doi muschi (muschiul stapedian si muschiul tensor al
timpanului) s-au folosit urmatoarele valori ale parametrilor constitutivi: c=1,85x107?
N/mm?, b=1,173, A=2,8x107? N/mm? si a=0,6215.

3.2.3. Conditii de contur

Lantul realizat din cele trei oscioare este fix in partea exterioara prin
conexiunea manerului ciocanului cu timpanul si in partea interioara prin conexiunea
bazei scaritei cu fereastra ovald. Oscioarele sunt suspendate de ligamente si muschi,
iar timpanul si baza scaritei sunt fixate prin ligamentul anular al timpanului respectiv
ligamentul anular al scaritei (Figurile 3.5 si 3.6)

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

Ligamentul superior al ciocanului a fost atasat la o extremitate de capul
ciocanului iar la cealalta a fost fixat pe un plan ce simuleaza peretele superior al
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3.2. - Modelul numeric cu elemente finite FEUP 49

casei timpanice. Ligamentul anterior al ciocanului a fost atasat de corpul ciocanului
si fixat la cealaltad cavitate simuldnd atasarea de peretele anterior al casei timpanice.

Asemenea ciocanului, s-au atasat si ligamentele nicovalei: ligamentul
superior atasat de corpul nicovalei si de peretele superior al casei timpanice,
ligamentul posterior atasat de apofiza scurta si de un plan ce simuleaza peretele
posterior al casei timpanice.

Muschiul tensor al timpanului are un nod fixat de extremitatea superioara a
capului ciocanului, iar muschiul stapedian a fost fixat de partea posterioara a capului
scaritei. Extremitatile opuse a celor doi muschi au fost fixate asemenea ligamentelor
de un plan ce simuleaza locul natural de insertie.

3.3. Cercetari numerice privind patologia urechii numita
miringoscleroza

3.3.1. Consideratii generale privind miringoscleroza

In acest subcapitol se prezintd studiile numerice efectuate asupra mai
multor  situatii patologice de formare a bolii numitd miringoscleroza. Sunt
prezentate toate modificarile si inovatiile aduse modelului cu elemente finite FEUP
pentru a obtine rezultate cat mai aproape de problemele abordate si de realitate.
Rezultatele fiecarui studiu sunt discutate prin comparare si validare cu literatura de
specialitate.

Miringoscleroza (MS) este o conditie patologica a urechii medii ce implica
calcifierea tesutului conjunctiv al laminei propria a timpanului. Boala se numeste in
mod general, timpanoscleroza si poate afecta orice parte a urechii medii de la
timpan pana la fereastra ovald. Miringoscleroza produce rigidizarea timpanului si ca
urmare a acestui fapt, pierderea auzului [Tos si Stangerup, 1989; Wielinga et al.,
1995]. Macroscopic, aceasta boald se manifesta prin pete albe de diferite forme si
dimensiuni vizibile la examen otoscopic.

Lamina propria reprezintd stratul de mijloc al timpanului. Stratul superior
este reprezentat de epiderma iar stratul interior (inspre cavitatea urechii medii) este
reprezentat de un strat mucozal. Lamina propria este la randul ei impartita in patru
straturi: stratul subepidermal, stratul fibrelor radiale, stratul fibrelor circumferentiale
si stratul submucozal. Astfel, lamina propria are un caracter ortotropic si este stratul
care determina proprietatile caracteristice timpanului [Moller, 2006].

Etiologia si patogeneza miringosclerozei sunt putin cunoscute. Exista diferiti
factori mecanici si inflamatori ce pot determina formarea acestei patologii: insertia
tuburilor de ventilatie pentru tratarea otitei medii, urmare a procesului de vindecare
a miringotomiei [Friedman et al., 2001; Yaman et al., 2010], predispozitie genetica
[Koc si Uneri, 2002; Raustyte et al., 2006] si orice proces inflamator de lunga
durata [Flodin si Hultcrantz, 2001; Gibb si Pang, 1994].

Cele mai comune modificari patologice ce duc la formarea placutelor de
miringoscleroza sunt: proliferarea colagenului in lamina propria, hialinizarea
tesutului conjunctiv, calcifierea si osificarea. Procesul este continuu, fapt ce
determina ca placutele de MS sa fie de diferite tipuri, de la moi cu textura de branza
la foarte dure asemanatoare tesutului osos. Toate tipurile pot sa se regaseasca in
acelasi timpan, in acelasi timp [Gibb si Pang, 1994; Selkuc et al 2008].
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Tratamentul cel mai recomandat pentru MS este indepartarea chirurgicald a
placutelor, dar exista inca controverse in privinta a cand si daca chirurgia este
necesara, deoarece pierderea auzului datorita MS poate fi uneori neglijabila iar
alteori sa atinga pana la 40 dB diferentd medie intre audiograma tonala in aer si cea
prin os [Gibb si Pang, 1995; Asiri et al., 1999; Kaur et al., 2006, Stankovic, 2009].

In cercetarea descrisa aici s-a studiat efectul localizarii si dimensiunii
placutelor de MS asupra transferului sunetelor catre piciorul scaritei. Studiul s-a
realizat cu ajutorul modelului cu elemente finite al urechii prezentat mai sus prin
modificarea proprietatilor de material ale timpanului astfel incat sa se poata urmari
efectele unei placute de MS cu forma si dimensiunea ceruta de problema studiata.

3.3.2. Proprietatile de material ale placilor de miringoscleroza

in conformitate cu cele prezente anterior, in modelul cu elemente finite
utilizat, timpanul este format din trei straturi, asemenea morfologiei naturale a
timpanului. Fiecare strat are proprietati 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 dezvolta miringoscleroza.
Astfel, pentru a simula MS cu acest model s-au modificat proprietatile acestui strat
pe o arie de forma si dimensiune dorite.

Studii histologice au aratat ca placutele de MS contin calciu si fosfor in
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]. Placutele de MS sunt formate din cristale de apatita carbonata
(hidroxiapatitd - HA) intr-o matrice de tesut conjunctiv degenerat [Gibb and Pang,
1994; Selcuk, 2008]. Formarea de hidroxiapatita este un proces caracteristic
calcifierii (osificarii) organelor umane [Koc and Uneri, 2002; Raustyte et al., 2006].

Considerand cele de mai sus, proprietatile de material (modulul Iui Young,
modulul transversal, densitate) ale placutelor de MS au fost stabilite folosind regula
amestecului pentru materiale compozite cu particule [John si Thomas, 2008],
considerand placutele formate dintr-o matrice de tesut conjunctiv cu particule de
hidroxiapatita.

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

PC=PFVF+PMVM (3.36)
VF+VM=1 (337)

Unde P este proprietatea mecanica a compozitului, P denumeste
proprietatea mecanica a fibrei, iar Py a matricii, Vr reprezinta fractia de volum
ocupata de fibre, iar V, fractia de volum ocupata de matrice.

Noile proprietati s-au obtinut amestecand proprietatile hidroxiapatitei dupa
Ching [2009] (Tabel 3.4), cu proprietatile deja existente a fibrelor circulare din
stratul de mijloc (lamina propria) al timpanului (Tabel 3.2). S-au luat proprietatile
fibrelor circulare deoarece acestea determinad in mai mare masura comportamentul
timpanului. S-a considerat ca particulele de hidroxiapatita sunt distribuite uniform in
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A

placuta de MS si ca placutele dau un caracter izotropic zonei pe care o ocupa. In
rest (partea neafectata de MS) lamina propria isi pastreaza caracterul ortotropic.

Tabel 3.4 Proprietatile hidroxiapatitei [Ching, 2009]

Proprietati de material Valoare
Modulul lui Young 120,6x10° N/m?
Modulul transversal 47,77x10° N/m?
Coeficientul lui Poisson 0,262

Densitatea hidroxiapatitei are valoarea teoreticd de 3160 kg/m? [Orlovskii et
al., 2002]. Proprietatile obtinute pentru placile de MS sunt descrise in Tabelul 3.5.

Tabel 3.5 Proprietatile placutelor de miringoscleroza

Procent Modulul lui Modulul de Coeficientul Densitate
de HA Young elasticitate lui Poisson (kg/m?3)
(N/m?) transversal
(N/m?)
5% HA 6,06x10° 2,40x10° 0,298 1,30x10°
10% HA 12,10x10° 4,79x10° 0,296 1,40x10°3
30% HA 36,20x10° 14,30x10° 0,289 1,79x10°3
50% HA 60,30x10° 23,90x10° 0,281 2,18x103
70% HA 84,40x10° 33,40x10° 0,273 2,60x10°

Un alt motiv pentru alegerea hidroxiapatitei a fost acela ca in urma unor
studii histologice s-a stabilit asemanarea placutelor de MS cu tesutul osos si se
cunoaste faptul cd tesutul osos este format in procent de aproape 70% din
hidroxiapatita [Gibb and Pang, 1994; Shimobayashi et al., 2001; Raustyte et al.,
2006; Selkuc et al., 2008].

Studii histologice au aratat ca in placutele de MS se gadseste calciu in
proportie de 2 pana la 4% [Bonnaud, 1971; Buyannover, 1987; Doner, 2003], cu un
maxim de 10% [Buyannover, 1987]. Astfel, cantitatea de hidroxiapatitd din modelul
folosit a fost calculatéa pornind de la procentul de calciu dorit folosind formula
hidroxiapatitei Ca;o(P0O4)s(OH), [Ioanovici et al., 2011].

3.3.3. Studiul gradului de calcifiere al timpanului datorita
miringosclerozei

Pentru a studia influenta gradului de calcifiere al timpanului asupra
transferului de unde sonore catre piciorul scaritei, s-au utilizat diferite cantitati de
hidroxiapatita de la 5% pand la 70%, procentaje corespunzatoare cu 2% si
respectiv 28% Ca in placile de MS. Procentul de 70% HA s-a ales pentru a studia
efectul unei placi de MS care prezinta proprietati similare tesutului osos [Orlovskii et
al., 2002].

In acest studiu s-a ales forma de miringoscleroza ,arcus serlilis” sau
~omega” [Gibb et al., 1983; Austin et al., 1991], conform Figurii 3.7. In cadrul
simularilor forma a fost pastrata mereu aceeasi si s-a modificat doar procentul de
HA simuland astfel MS de mai multe tipuri de la cele mai moi la cele osificate.
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Pars flacida

Timpan sindtos Miringoscleroza

Figura 3.7 Miringoscleroza timpanului cu forma ,arcus senilis"

Avand in vedere forma aleasda pentru MS in acest studiu, care include si
marginea timpanului, s-a considerat ca si ligamentul inelar al timpanului este afectat
de MS. De aceea s-au impus conditii de contur aditionale. In mod normal doar
straturile exterior si interior al timpanului din modelul cu elemente finite sunt fixate,
dar in cazul miringosclerozei care afecteaza ligamentul inelar s-a fixat si marginea
stratului mijlociu.

Modelarea s-a realizat de catre 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® si stabilirea proprietatilor de

material, conditiile de contur si incarcarile.
% Femap with NX Nastran - [KB_U_margine |

i File Tools Geometry Connect

ify List Delete Group Vi Window  Help
- EEe - w B¢ d 08
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; Entity Editor

=

e X |19055 Element(s) Selected... B
gﬂ - Nodes: 31872, Elements: 79732 Propi0 Ldi0 Con0 Grp:2 Out0

Figura 3.8 Interfata program de modelare Femap®
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Rezultate si discutii

In urma modelrii si adaptarii modelului la cele 5 conditii de calcifiere alese
(10% HA fara calcifiere a ligamentului anular al timpanului si 10% HA, 30% HA,
50% HA, 70% HA cu calcifiere a ligamentului) si rularea modelelor de calcul
corespunzatoare s-a obtinut deplasarea piciorului scaritei pentru fiecare varianta.

Analiza prin metoda elementelor finite s-a realizat incarcand timpanul cu o
presiune distribuitd pe intreaga suprafata a timpanului de 0,2 Pa (80 dB nivel de
presiune a sunetului), aplicatda cu frecvente diferite din intervalul 0-10000 Hz,
intocmai ca modul natural de transmitere a unui sunet pur.

Rezultatele, reprezentate grafic in Figura 3.9, au aratat ca inca de la un grad
mic de calcifiere, procent mic de HA, 5% (2% Ca), deplasarile bazei scaritei scad,
deci undele sonore sunt transmise intr-un grad mai scazut decat in mod normal. De
asemenea, se observa ca nu existd mari diferente intre gradele diferite de calcifiere.
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Figura 3.9 Variatia deplasarii piciorului scaritei in functie de calcifierea timpanului prin
miringoscleroza

Placile de MS sunt caracterizate de un proces continuu de formare. De aceea
in aceeasi ureche se pot gasi mai multe tipuri de placi de la placi moi pana la placi
foarte dure asemenea tesutului osos [Gibb si Pang, 1995; Selkuc et al., 2008].
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Acest considerent Tmpreund cu faptul cd miringoscleroza determina o scadere a
auzului indiferent de cantitatea de calciu din placa de miringoscleroza [Gibb si Pang,
1995; Asiri et al., 1999; Kaur et al., 2006; Stankovic, 2009], sustin ideea ca gradul
de calcifiere nu este factorul determinant pentru pierderea auzului datorita
miringosclerozei. Aceasta concluzie este sustinuta si de rezultatele acestui studiu.

Pentru a studia efectul implicarii ligamentului anular s-a considerat, conform
cu Figura 3.9, si situatia in care acesta nu este afectat de miringoscleroza (conditii
de contur normale). Astfel in cazul acesta se observa o crestere a mobilitatii
piciorului scaritei.

Aceastd constatare reprezintd un prim pas in validarea procesului de
modelare ales deoarece si studiile clinice au aratat ca atunci cand ligamentul inelar
al timpanului este afectat de MS apare o pierdere mai mare a auzului [Gibb, 1983;
Wielinga si Kerr, 1993; Milojevi¢ et al., 2012].

3.3.4. Studiul dependentei de localizare si dimensiune a placilor de
miringoscleroza

Pentru a studia influenta dimensiunii si localizarii placilor de MS asupra
transferului de sunete, s-a realizat un model de calcul prin impartirea timpanului in
patru cadrane dupa cum se observa in Figura 3.10.

Figura 3.10 Timpanul (pars tensa) impartit in 4 cadrane pentru studiul efectului localizarii si
dimensiunii placilor de MS (PS - posterior/superior; AS -anterior/superior; PI -
posterior/inferior; Al - anterior/inferior)

S-a considerat ca fiecare cadran in parte este afectat de MS, ca jumatatea
inferioara, superioara, posterioara respectiv anterioara sunt afectate de MS, iar apoi
ca MS a afectat 3 din cele 4 cadrane (Figura 3.11-3.22). Toate simularile au fost
facute cu un nivel al presiunii acustice de 80 dB si cu un procentaj al hidroxiapatitei
de 10% corespunzator unei calcifieri de 4%.

BUPT



3.3. - Cercetdri numerice privind patologia urechii numita miringosclerozéa 55

Figura 3.11 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranul posterior-
superior

Figura 3.12 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranul anterior-
superior
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Figura 3.13 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranul posterior-
inferior

Figura 3.14 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranul anterior-
inferior
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Figura 3.15 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele
posterior-superior si anterior-superior

Figura 3.16 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele anterior-
superior si anterior-inferior
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Figura 3.17 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele
posterior-inferior si anterior-inferior

Figura 3.18 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele
posterior-superior si posterior-inferior
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Figura 3.19 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele
posterior-superior, posterior-inferior si anterior-inferior

Figura 3.20 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele anterior-
superior, posterior-superior si posterior-inferior
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Figura 3.21 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele
posterior-inferior, anterior-inferior si anterior-superior

Figura 3.22 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroza in cadranele anterior-
inferior, anterior-superior si posterior-superior
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Rezultate si discutii

In urma model&rii celor 13 conditii patologice (MS in partea posterioar-
superioara, posterioara-inferioard, anterioara-superioara, anterioara-inferioara, MS
afectdnd jumatate de timpan, 3 patrimimi si in intregul timpan) si rularii modelelor
de calcul s-a obtinut deplasarea piciorului scaritei pentru fiecare caz in parte.

Si in cadrul acestor cercetdri analiza prin metoda elementelor finite s-a
realizat Tncarcand timpanul cu o presiune distribuitd pe intreaga suprafata a
timpanului de 0,2 Pa (80 dB nivel de presiune a sunetului), aplicatd cu frecvente
diferite din intervalul 0-10000 Hz, intocmai ca modul natural de transmitere a unui
sunet pur.

Rezultatele obtinute, reprezentate grafic in Figurile 3.23, 3.24 si 3.25, arata
o crestere proportionald a dimensiunii placii cu scaderea mobilitatii scaritei. Astfel,
modelele de calcul elaborate confirma faptul ca dimensiunea suprafetei de timpan
afectatd de MS influenteaza in mod direct pierderea auzului.

In urma simularilor s-a constatat ca dintre cele patru cadrane cel care are
cea mai mare influenta asupra mobilitatii scaritei este cadranul anterior superior.
Astfel, atunci cand acest cadran este afectat de MS apare o scadere de auz mai
pronuntata decéat atunci cand celelalte cadrane sunt afectate (Figura 3.23).
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Figura 3.23 Variatia deplasarii piciorului scaritei la afectarea timpanului de miringoscleroza, pe
cate un cadran
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Figura 3.24 Variatia deplasarii piciorului scaritei la afectarea timpanului de miringoscleroza, pe
cate douad cadrane

De asemenea, s-a observat ca atunci cand zona din timpan corespunzatoare
conexiunii cu ciocanelul este afectata, mobilitatea scaritei este in mai mare masura
afectata decat atunci cand o placuta de MS cu aceeasi dimensiune si forma se
formeaza in alta zona a timpanului.

Aceste rezultate sunt conforme cu studiile lui Wielinga si Kerr [1993],
Wielinga et al. [1995], Gibb [1983] si Milojevi¢ et al. [2012] si aduc o validare
suplimentara a procesului de modelare ales.
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Figura 3.25 Variatia deplasarii piciorului scaritei la afectarea timpanului de miringoscleroza, pe
cate trei cadrane

3.4. Cercetari numerice privind studiul comparativ al
tratamentului otitei medii prin incizia membranei timpanice si
prin insertie de tub de drenaj

Scopul principal al acestui capitol a fost de a studia comparativ efectele
inciziei membranei timpanice si a insertiei unui tub de drenaj in membrana
timpanica.

Ambele proceduri se utilizeaza pentru tratamentul otitei medii cu efuziune si
influenteaza in mod diferit metabolismul local, tensiunile din timpan si transferul de
sunet in ureche.

3.4.1. Consideratii generale privind miringotomia
Miringotomia reprezintd o procedura chirurgicalda a membranei timpanice.

Procedura se efectueaza printr-o mica incizie a timpanului cu un scalpel sau cu laser
(Figura 3.26). Aceasta procedura permite accesul direct in cavitatea urechii medii
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pentru eliberarea fluidului adunat datorita otitei medii cu efuziune (OME) [Alberti,
1974]. OME este o infectie a urechii medii care determina formarea de fluid in
cavitatea urechii medii. Acest fluid este clasificat ca fiind seros, mucoid sau purulent.

Pars flacida

Bisturiu

Ciocan

Fluid purulent
Pars tensa

Figura 3.26 Incizia membranei timpanice cu un scalpel [www.medscape.com]

OME poate sa apara spontan ca rezultat a ventilatiei inadecvate ale cavitatii
urechii medii datorita functionarii proaste a trompei lui Eustachio sau datorita unui
raspuns inflamator persistent la otita medie acutd. Alti factori ce contribuie la
dezvoltarea OME includ un sistem imunitar scazut sau o dezvoltare deficitara a
trompei lui Eustachio [Kenna, 2006].

Trompa lui Eustachio reprezinta canalul de comunicare intre urechea medie
si nazofaringe. Functia ei este de a echivala presiunea pe suprafata membranei
timpanice. Copii care au trompa lui Eustachio mai scurtd, orientata orizontal sau
imatura din punct de vedere functional, sunt predispusi la formarea otitei medii cu
efuziune. Inflamatia mucoasei trompei lui Eustachio, datorita infectiilor respiratorii
sau alergiilor, determina proasta functionare a musculaturii trompei lui Eustachio si
implicit o presiune negativa in cavitatea urechii medii. Astfel atunci cand trompa lui
Eustachio se deschide bacteriile si virusii sunt aspirati din nazofaringe in cavitatea
urechii medii si induc un raspuns inflamator al tesuturilor.

Otita medie cu efuziune este frecventa pentru copii mici si are ca simptom
scaderea auzului [De Ru si Grote, 2004], iar daca este lasata netratata poate
impiedica dezvoltarea vorbirii [Maw et al., 1999].

Unul din tratamentele OME este insertia unui tub de drenaj in membrana
timpanica (Figura 3.27). Acest dispozitiv a fost prima oara introdus de Armstrong
[1954] si are rolul de a drena fluidul infectat din cavitatea urechii medii, de a ventila
cavitatea si de a restaura aproape imediat auzul. Cu toate ca aceasta procedura este
de cele mai multe ori utilizata cu succes, prezenta tubului genereaza modificari
locale precum atrofie localda, otoree, perforatia membranei timpanice,
timpanoscleroza (miringoscleroza) [Wielinga si Kerr, 1993].

Pot sa apara si complicatii mult mai severe precum colesteatomul,
formatiune benigna cu capacitate de distrugere a structurilor osoase invecinate
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[Golz et al., 1999; Kay et al., 2001]. Se presupune ca aceste afectiuni sunt datorate
tensiunilor ce apar in membrana timpanica atunci cand tuburile sunt plasate in
timpan pe o perioada 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 in membrana timpanica (cadranul inferior-anterior)
[www.ent-specialist.org]

Din punct de vedere ingineresc, Gibb [1980] a sustinut faptul ca rezistenta
tuburilor la extruzia naturald si implicit complicatiile care apar de la asta, se
datoreaza configuratiei tuburilor. Vard et al. [2008] si Pendergast et al. [1999] au
studiat insertia unui tub de drenaj prin metoda elementelor finite, luand in
considerare efectele biomecanice ale acestuia asupra timpanului si a obtinut astfel
criteriile de optime de proiectare pentru respectivul tub. Lesser et al. [1988] au
gasit n cercetarile lor ca miringoscleroza are ca factor de formare un criteriu
biomecanic si anume ca in 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.

Totusi aceste studii ale miringotomiei din punct de vedere biomedical sunt
incd la inceput si necesita mai multe informatii si cercetari pentru a fi concludente.
In acest capitol se prezinta un studiu cu o abordare noua a laturii biomecanice
privind tratamentului OME prin miringotomie. Studiul de fatd compara prin simulari
cu un model cu elemente finite al urechii, validat, cele doua proceduri ale
miringotomiei: incizia si insertia de tub de drenaj.
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3.4.2. Studiul efectului inciziei si a insertiei tubului de drenaj
in membrana timpanica asupra transferului sunetelor in urechea
medie

Pentru a studia efectele inciziei in timpan s-a modificat modelul utilizat prin
modelarea unei incizii in partea inferior-anterioara a membranei timpanice. S-a ales
aceasta zond deoarece este cea mai frecvent folositéa in procedura chirurgicald
(Figura 3.28). Lungimea inciziei este egala cu diametrul exterior a tubului din
modelul cu insertie de tub in timpan (Figura 3.30).

Oscioare
Pars flacida

Pars tensa Incizie

X

~

Y

Figura 3.28 Model al urechii cu incizie in partea inferior-anterioara a timpanului

Pentru simularea transferului de sunet atunci cand un tub este inserat in
timpan s-a ales un tub de drenaj de tip Reuter-Bobin. Dimensiunile acestuia s-au
ales pe baza lucrarii lui Vard et al. [2008] in care sunt prezentate criteriile de design
relevante pentru ca un tub de drenaj Reuter-Bobin §é aibe impact minim asupra
tensiunilor din membrana timpanica (Figura 3.29). In alegerea dimensiunilor s-a
tinut cont si de faptul ca urechea din modelul utilizat in aceasta cercetare este
reconstruitd dupa o ureche a unui adult.
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Figura 3.29 Schema tubului Reuter-Bobin utilizat in model

Tubul s-a pozitionat in model in aceeasi zona ca incizia astfel incat incizia sa
reprezinte diametrul tubului (Figura 3.18). Tubul s-a considerat atasat membranei
timpanice astfel membrana si tubul impart nodurile de la nivelul zonei de contact.

Pars flacida
Ciocan

Nicovala

Pars tensa

Scarita

Tub de drenaj

Figura 3.30 Model al urechii cu insertie de tub de drenaj in timpan

Pentru toate simularile realizate la acest capitol s-a folosit un nivel de
presiune a sunetului de 80 dB. S-au rulat doua modele de calcul corespondente

inciziei si respectiv tubului de drenaj.
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Rezultatele, reprezentate grafic in Figura 3.31, au aratat o scadere a auzului
de aproximativ 10 dB atat in cazul inciziei cat si in cazul tubului de drenaj. Aceasta
scadere este conforma cu situatia reala clinica privind tratamentul prin miringotomie
[De Ru si Grote, 2004].
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Figura 3.31 Variatia deplasarii piciorului scaritei pentru modelul de calcul cu incizie si respectiv
cu insertie de tub de drenaj (80 dB)

in Figura 3.31 se poate observa ca pentru transferul sunetului la piciorul
scaritei si implicit la fereastra ovala a cohleei nu apare nici o diferenta notabila intre
miringotomia simpla sau cea cu insertie a unui tub de drenaj.

Prin urmare insertia tubului de drenaj nu are o influenta directa in
diminuarea auzului ca urmare a modificarilor fizice impuse de insertia in sine.

3.4.3. Studiul tensiunilor determinate de incizia si insertia
tubului de drenaj in membrana timpanica
Pentru a studia comparativ care din cele doua proceduri induc tensiuni mai

mari in membrana timpanica si implicit fenomene inflamatorii precum s-a descris in
acest capitol, s-au luat 23 de puncte pe o traiectorie circularda in vecinatatea
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imediata a tubului. Aceleasi 23 de puncte de studiu s-au considerat si in cazul
inciziei.

in Figura 3.32 si Figura 3.33 sunt reprezentate punctele pentru incizie cat si
pentru tub. Punctul 1 reprezintd punctul de start pentru reprezentarea grafica a
rezultatelor.

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

Figura 3.33 Puncte in care s-au determinat tensiunile din timpan pentru incizie
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Pentru cele 23 de puncte s-au considerat 6 frecvente corespunzatoare
frecventelor uzual utilizate in audiograme. Aceste frecvente sunt prezentate in
Tabelul 3.6.

Tabel 3.6 Frecvente utilizate in simulari

Frecvente audiograme [Hz] Frecvente model [Hz]
100 100
500 441
1000 1124
2000 2148
4000 3855
8000 7958

Pentru obtinerea rezultatelor s-au rulat doua modele de calcul, modelul
realizat pentru incizie si modelul cu tub de drenaj, utilizand un nivel al presiunii
sonore de 80 dB (0,2 Pa).

Rezultatele, reprezentate grafic in Figurile 3.34-3.39, aratd in mod
concludent ca in cazul tubului tensiunile echivalente Von Mises sunt mult mai mari
decét in cazul inciziei. Conform cercetarilor lui Prendergast et al. [1999] se arata ca
o crestere a starii de tensiune din timpan determina fenomene inflamatorii care
modifica structura hialina a tesutului si duce la complicatii precum miringoscleroza.

100

100 Hz

Tensiuni Von Misses [Pa]

—— Tub
-0+ Incizie

0
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Puncte din jurul tubului sau a inciziei

Figura 3.34 Variatia tensiunilor Von Mises pentru incizie si insertie de tub de drenaj la
frecventa de 100 Hz
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Figura 3.35 Variatia tensiunilor Von Misses pentru incizie si insertie de tub de drenaj la
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Figura 3.36 Variatia tensiunilor Von Mises pentru incizie si insertie de tub de drenaj la

frecventa de 1124 Hz
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40 2148 Hz

Tensiuni Von Misses [Pa]

—e— Tub
-0+ Incizie

0
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Puncte din jurul tubului sau a inciziei

Figura 3.37 Variatia tensiunilor Von Mises pentru incizie si insertie de tub de drenaj la
frecventa de 2148 Hz
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—e— Tub
O Incizie
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Figura 3.38 Variatia tensiunilor Von Mises pentru incizie si insertie de tub de drenaj la
frecventa de 3855 Hz

BUPT



3.4. - Cercetdri numerice privind studiul comparativ al tratamentului otitei medii 73
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Puncte din jurul tubului sau a inciziei

Figura 3.39 Variatia tensiunilor Von Misses pentru incizie si insertie de tub de drenaj la
frecventa de 7958 Hz

Astfel acest studiu evidentiaza faptul ca desi insertia tuburilor de drenaj este
o procedura preferata de medicii ORL [De Ru si Grote, 2004, este de preferat ca in
tratamentul otitei medii cu efuziune sda se considere incizia ca prima directie de
tratament in toate situatiile unde se poate aplica aceasta.

Dezavantajul major al inciziei este faptul cd in unele cazuri aceasta se
vindeca mai repede decéat este necesar pentru OME sa fie tratata. Totusi proceduri
recente de incizie cu LASER permit un timp mult mai indelungat pana la inchiderea
inciziei.
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3.5. Cercetari numerice privind efectele perforatiilor
membranei timpanice

3.5.1. Consideratii generale privind perforatille membranei
timpanice

Pe langa proprietatea de a vibra si a transmite sunetul catre oscioare,
membrana timpanica prezinta si proprietatea de a proteja urechea medie de bacterii
si posibile infectii [Schuknecht, 1993]. In Figura 3.40 se prezinta o imagine
capturata din otoscopia unei perforatii.

Perforatie

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

BUPT



3.5. - Cercetari numerice privind efectele perforatiilor membranei timpanice 75

Cauza cea mai comuna a perforatiei de timpan este infectia acuta sau
cronicd a urechii medii. Alte cauze sunt ranire fizicd, presiune ridicatd, zgomot
puternic.

Perforatiile de timpan determind scadere a auzului cu 10 pana la 30 dB in
situatia in care restul structurilor urechii sunt intacte si sanatoase [Voss et al.,
2001]. In prezent lumea stiintificd este preocupata cu determinarea efectelor
perforatiilor asupra auzului avand in vedere varietatea ce caracterizeaza perforatiile
de timpan [Terkildsen, 2006]. Exista foarte putine studii clinice care au cercetat
legatura dintre dimensiunea sau pozitia perforatiilor cu scaderea de auz [Anthony si
Harrison, 1972; Ahmad si Ramani, 1979; Voss et al., 2001; Mehta et al., 2006,
Ibekwe et al., 2009]. Toate aceste studii au concluzionat ca auzul scade cu
cresterea dimensiunii perforatiei. In schimb in privinta efectului pe care il are pozitia
perforatiei in timpan asupra auzului, studiile sunt contradictorii.

3.5.2. Studiul efectului pozitiei perforatiilor membranei
timpanice asupra transferului sunetelor in urechea medie

In cercetérile prezentate in acest subcapitol s-a urmarit efectul pozitiei unei
perforatii circulare de diametru de 2 mm asupra auzului. Pentru aceasta s-au
modelat 4 conditii patologice: perforatie circulara de 2 mm diametru in cadranul
posterior-superior (PS), in cadranul posterior-inferior (PI), in cadranul anterior-
superior (AS) si in cadranul anterior-inferior (AI) (Figurile 3.41, 3.42, 3.43, 3.44).

Figura 3.41 Modelul numeric pentru perforatie de timpan in cadranul posterior-
superior
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Figura 3.42 Modelul numeric pentru perforatie de timpan in cadranul posterior-inferior

Figura 3.43 Modelul numeric pentru perforatie de timpan in cadranul posterior-inferior
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Figura 3.44 Modelul numeric pentru perforatie de timpan in cadranul anterior-inferior
Rezultate si discutii

In urma model&rii celor 4 conditii patologice (perforatie circulard de 2 mm
diametru in partea posterioara-superioara, posterioara-inferioard, anterioara-
superioara, anterioara-inferioara a timpanului) si rularii modelelor de calcul s-a
obtinut deplasarea piciorului scaritei pentru fiecare caz in parte.

Analiza prin metoda elementelor finite s-a realizat, pentru fiecare caz,
fncarcand timpanul cu o presiune distribuita pe intreaga suprafata a timpanului de
0,2 Pa (80 dB nivel de presiune a sunetului), aplicatéd cu frecvente diferite din
intervalul 0-10000 Hz, asemenea modului natural de transmitere a unui sunet pur.

Rezultatele obtinute au fost reprezentate grafic in Figura 3.45.
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Figura 3.45 Variatia deplasarii scaritei pentru cele 4 conditii patologice (perforatie de 2 mm
diametru in cadranele PS, PI, AS, Al)

Din Figura 3.45 se observa ca o perforatie a timpanului de 2 mm diametru
produce o scadere a auzului de aproximativ 8 dB indiferent de pozitia in timpan. De
asemenea se poate conclude ca@ scaderea auzului nu depinde de pozitia unei
perforatii in membrana timpanica. Aceasta observatie este sustinuta si de studiile
clinice realizate de Mehta et al. [2006], Ibekwe et al. [2009].

Perforatiile membranei timpanice au dimensiuni si localizare foarte variata.
De asemenea formarea lor poate avea loc in foarte multe feluri. Din aceste
considerente, pentru a putea obtine trasaturi clare care sa caracterizeze perforatiile,
cercetari aditionale pentru studiul pozitiei, dimensiunii si modului de formare a
perforatiilor sunt extrem de necesare.

3.6. Concluzii
Capitolul de cercetari privind modelarea numerica a patologiilor de natura

mecanica a timpanului a avut ca scop principal realizarea unor modele de calcul
pentru o serie de patologii foarte putin studiate ce ridica problematici controversate
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in lumea medicald si tehnica. S-au realizat peste 20 de modele de calcul ce s-au
supus analizei cu elemente finite in software-ul specializat ABAQUS. Modelarea
geometrilor s-a realizat cu ajutorul programului Femap.

Pentru modelarea membranei timpanice afectatd de patologia denumitd
miringoscleroza (calcifierea stratului intern al timpanului) s-au realizat 18 modele de
calcul. Rezultatele au aratat efectul miringosclerozei asupra scaderii de auz din
punct de vedere al gradului de calcifiere al timpanului si din punct de vedere al
dimensiunilor placutelor de miringoscleroza.

Aceste rezultate sunt de mare importanta pentru lumea stiintificd datorita
faptului ca miringoscleroza este o patologie a urechii foarte putin inteleasa cu
caracteristici variate ce trebuie luate in considerare.

Modelele de calcul concepute in cadrul acestei cercetari aduc o premiera
mondiald privind modelarea miringosclerozei. Studiile de pana acum s-au limitat la
modelarea acestei patologii prin simpla rigidizare a membranei timpanice. Modelele
realizate de subsemnata introduc caracterizarea tesutului miringosclerotic ca fiind un
material compozit format dintr-o matrice de tesut cu particule de hidroxiapatita.

Pentru studiul perforatiilor membranei timpanice s-au realizat 4 modele de
calcul cu ajutorul carora s-a constatat cd localizarea perforatiilor in timpan nu
influenteaza auzul. Perforatiile au cauze variate si orice noua cercetare care sa
sustina putinele studii clinice realizate pentru caracterizarea acestei patologii, sunt
importante in special datorita impdeimentelor ce apar in cazul studiilor clinice. Orice
studiu clinic necesita un numar considerabil de pacienti care consimt la prelucararea
datelor personale si care colaboreaza intr-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 cavitdtii
urechii medii de lichid infectat, prin realizarea unei deschideri in timpan. In
cercetarea expusa an acest capitol s-au comparat douda moduri de realizare a
miringotomiei: incizia prin bisturiu clasic si inserarea unui tub de drenaj. Studii
clinice au aratat ca la folosirea tubului apar complicatii in timpan precum iflamatii si
formarea miringotomiei si totusi aceasta este metoda la care apeleaza medicii destul
de des. Rezultatele cercetarii subsemnatei au aratat ca in cazul tubului tensiunile
din timpan sunt ridicate pentru orice frecventa in comparatie cu incizia. Aceste
tensiuni ridicate in timpan pot fi una din cauzele inflamatiilor ce apar ca urmare a
miringotomiei prin tub de drenaj. Noi tehnologii care folosesc incizia cu LASER pot fii
o indicatie mai buna in cazul unor patologii unde in prezent se folosesc tuburi de
drenaj. Pentru situatiile in care este necesar sa se mentina deschis orificiul in timpan
o perioada indelungatd, tuburile de drenaj raman indicatia cea mai potrivita,
deoarece incizile au un timp mai scurt de vindecare.

Toate cele trei cercetdri numerice descrise mai sus prezintd informatii noi
pentru lumea medicald, informatii care sunt greu de obtinut pe alte cai precum ar fii
studiile clinice. Din aceste considerente si datoritda metodei de modelare a
miringosclerozei in premiera mondiala, cercetarea descrisa in acest capitol se
considera cu un considera cu un caracter inovativ.
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4. CERCETARI EXPERIMENTALE PRIVIND
VALIDAREA MODELELOR NUMERICE ALE
PATOLOGIILOR DE NATURA MECANICA ALE
MEMBRANEI TIMPANICE

4.1. Consideratii generale

Pentru a realiza validarea experimentala a modelelor numerice realizate s-a
colaborat cu Clinica ORL Adulti si Copii Bega din Timisoara. Cu ajutorul medicilor de
specialitate s-au identificat trei cazuri medicale care implica patologiile modelate si
studiate anterior: miringoscleroza si perforatia timpanului. Pentru fiecare caz s-au
realizat doua analize medicale: otoscopie si audiograma tonala.

Otoscopia reprezinta examinarea clinicd ce permite vizualizarea conductului
auditiv extern, a membranei timpanice si a cavitatii urechii medii. Examinarea celei
din urma fiind posibila doar cAnd membrana timpanica este perforata.

Audiograma tonald este cea mai cunoscuta si mai raspandita investigatie din
domeniul audiologiei. Ea ofera o imagine sintetica despre auzul urechii investigate,
bazatd pe Iinregistrarea separatda a 6-7 frecvente ale spectrului auditiv uman,
cuprinse intre 125 Hz si 8000 Hz.

Acest test este efectuat cu ajutorul unui aparat denumit audiometru, capabil
sa sintetizeze tonuri auditive pure (asemanatoare notelor muzicale) de o intensitate
precisa. Sunetele sintetizate sunt oferite pacientului fie prin intermediul unor casti
auditive (cand se studiaza performanta auditivd a urechii externe si medii), fie prin
intermediul unor vibratoare plasate direct pe craniu (in spatele urechii) care au rolul
de a transmite sunetele direct la urechea interna, pentru a obtine informatii precise
despre nivelul de auz al acesteia. Intregul test este efectuat intr-o camera insonora
(antifonata).

Sunetele au o intensitate succesiv crescatoare, iar pacientul trebuie sa
semnalizeze cea mai mica intensitate la care aude sunetul. Rezultatul obtinut pentru
fiecare frecventa (atat pentru cele acute, cat si pentru cele grave) este denumit
prag auditiv si se noteazd pe un grafic numit audiograma (Figura 4.1). Aceasta
reprezintd o adevarata “radiografie” calitativa a pierderilor auditive pe fiecare
frecventa. A

Testul are si o serie de dezavantaje. In primul rand, este influentata de
capacitatea de colaborare a pacientului, fiind uneori dificil sau imposibil de
inregistrat la copii sau varstnici. Acesta trebuie sa fie odihnit si capabil sa se
concentreze asupra stimulilor din casca. Aparatura trebuie sa fie perfect calibratg,
iar camera bine insonorizata.

Pe baza celor 3 cazuri de patologii, cu ajutorul otoscopiei s-au obtinut
imaginile dupd care s-a realizat modelarea membranei timpanice. Dupa rularea
modelelor de calcul astfel obtinute rezultatele s-au comparat cu audiograma vocala
aferenta fiecarui caz pentru a valida metodele de modelare abordate in cadrul
cercetarilor realizate.
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Figura 4.1 Exemplu audiogramd [www.cohandsandvoices.org]

4.2. Validarea experimentala a conditiei patologice:
miringoscleroza in forma de ,, arcus senilis”

Prima patologie este reprezentatd de un timpan afectat de miringoscleroza
in forma de ,arcus senilis” al unui pacient de sex feminin. In Figura 4.2 este redata
o imagine a acestei patologii, extrasa din filmul prelevat prin otoscopie. Otoscopia s-
a realizat de cdtre un medic specialist in ORL din cadrul Clinicii ORL Adulti
si Copii Bega din Timisoara.

Se observa ca miringoscleroza formeaza forma de ,arcus senilis”, dar nu
acopera intreg timpanul. Partea superioara a pars tensa nu este afectatda, precum
nici ligamentul anular al timpanului nu este atins de miringoscleroza. Pe aceste
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observatii si respectand forma si localizarea s-a modelat aceasta patologie cu
ajutorului programului de procesare si modelare Femap® (Figura 4.3).

Figura 4.2 Imagine otoscopica folosita pentru validarea metodei de modelare a
miringoscleroze

Dupa modelare s-a realizat analiza prin metoda elementelor finite in
software-ul dedicat Abaqus®. Nivelul presiunii sonore aplicat a fost de 0,2 Pa (80
dB). Analiza a acoperit intregul interval de frecvente perceput de urechea umana (0-
10000 Hz).

Rezultatele, reprezentate grafic in Figura 4.4, prezinta deplasarea piciorului
scaritei in functie de frecventa. Pe acelasi grafic sunt reprezentate nivelurile pentru
un auz defectuos cu 10 dB si 20 dB. In functie de aceste repere s-a evaluat calitativ
rezultatele si s-au comparat cu audiograma aferenta cazului studiat Figura 4.5.

Audiograma indica raspunsul subiectiv al pacientului la o serie de tonuri pure
transmise la niveluri de presiune sonore diferite pentru frecventele 125 Hz, 250 Hz,
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz. Pacientul a indicat
momentul cand aude primul sunet pentru fiecare frecventa iar audiologul a insemnat
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frecventa si nivelul presiunii sonore iar apoi a unit punctele pentru a observa alura
generala.

Figura 4.3 Model de calcul al patologiei miringoscleroza in forma de ,arcus senilis”

Audiograma a fost realizatd de cdtre audiologul Clinicii ORL Adulti
si Copii Bega din Timisoara (Anexa 1). Aceasta, cu ajutorul specialistului, a fost de
asemenea evaluatd pentru a stabili care este scaderea de auz pricinuitd de patologia
descriséﬂmai sus (Figura 4.5).

In Figura 4.5 se observa o zona hasuratd care indica valoarea estimata
calitativ a scaderii de auz. Desi se considera ca auzul perfect pe o audiograma este
o linie dreapta in dreptul reperului de 0 dB aceasta este rareori situatia in practica
din motive ale subiectivitatii testului descrise anterior. De aceea zona de marcaj al
scaderii de auz incepe de la 5 dB. Cealalta limita a hasurii reprezintd o medie a
valorilor marcate pe audiograma.

In Figura 4.4 se observa o scadere a auzului de aproximativ 10 dB, pentru
intervalul de frecvente 0-1000 Hz. Audiograma prezinta in respectivul interval de
frecvente aceeasi scadere a auzului (Figura 4.5), partea hasurata. Pe intervalul
1000-10000 Hz ambele figuri arata un auz normal.

Prin aceasta evaluarea calitativa al analizei auzului prin testare audiologica
si a rezultatelor modelarii patologiei analizate, se conclude ca procesul de modelare
al miringosclerozei conceput de subsemnata si descris in capitolele anterioare este
valid.

Aceast proces de evaluare reprezintd o validare experimentala a modelelor
de calcul din aceasta cercetare si vine in completarea validarii metodei de simulare a
miringosclerozei realizata anterior prin compararea cu literatura de specialitate.
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4.3. Validarea experimentala a conditiei patologice:
miringoscleroza in jumatatea inferioara a membranei
timpanice

in acest studiu de caz s-a simulat un timpan afectat de miringosclerozd in
jumatatea inferioara a membranei timpanice. Imaginea otoscopica prelevata din
filmul realizat n cadrul Clinicii ORL Adulti si Copii Bega din Timisoara este
prezentata n Figura 4.6. In imagine se observa timpanul unui pacient de sex
feminin afectat de miringoscleroza in partea inferioara a timpanului fara a afecta
ligamentul anular al timpanului.

Figura 4.6 Imagine otoscopica folositd pentru validarea metodei de modelare a
miringosclerozei

Pe baza otoscopiei s-a modelat patologia utilizand programul de procesare
Femap®. Dupa modelare s-a rulat analiza cu elemente finite in programul Abaqus®.
In Figura 4.7 se prezintda modelul de calcul realizat.

Rezultatele, reprezentate grafic in Figura 4.8, prezinta deplasarea piciorului
scaritei in functie de frecventa. Pe acelagi grafic sunt reprezentate nivelurile pentru
un auz scazut cu 10 dB si 20 dB. In functie de aceste repere s-a evaluat calitativ
rezultatele si s-au comparat cu audiograma aferenta cazului studiat Figura 4.9.
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Audiograma indica raspunsul subiectiv al pacientului la o serie de tonuri pure
transmise la niveluri de presiune sonore diferite pentru frecventele 125 Hz, 250 Hz,
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz. Pacientul a indicat
momentul cand aude primul sunet pentru fiecare frecventa iar audiologul a insemnat
frecventa si nivelul presiunii sonore iar apoi a unit punctele pentru a observa alura
generala.

Audiograma, realizata de catre audiologul Clinicii ORL Adulti si Copii Bega
din Timisoara (Anexa 2), a fost de asemenea evaluatd pentru a stabili care este
scdderea de auz pricinuitda de miringoscleroza din partea inferioara a timpanului
(Figura 4.9).

In Figura 4.9 se observa o zona hasuratd care indicd valoarea estimata
calitativ a scaderii de auz. Desi se considera ca auzul perfect pe o audiograma este
o linie dreapta in dreptul reperului de 0 dB aceasta este rareori situatia in practica
din motive ale subiectivitatii testului descrise anterior. De aceea zona de marcaj al
scaderii de auz ncepe de la 5 dB. Cealalta limitd a hasurii reprezintda o medie a
valorilor marcate pe audiograma.

Figura 4.8 descrie o scéqere a auzului de aproximativ 10 dB, pentru
intervalul de frecvente 0-1000 Hz. In audiograma pe acelasi interval se observa, de
asemenea, o scadere de 10 dB (Figura 4.9). Ambele figuri indica un auz normal
pentru intervalul 1000-10000 Hz.

Figura 4.7 Model de calcul al patologiei miringoscleroza in partea inferioara a timpanului
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Analiza comparativd a celor doua grafice, Figura 4.8 si Figura 4.9,
reprezinta un al doilea proces de validare experimentala a metodei de modelare a
miringosclerozei.

4.4. Validarea experimentala a conditiei patologice:
perforatie la limita dintre cadranele AS si AI cu
miringoscleroza in jumatatea anterioara a membranei
timpanice

Validarea metodei de modelare s-a realizat in acest caz cu ajutorul unui
model bazat pe un timpan al unui pacient de sex masculin cu timpanul afectat de
miringoscleroza si o perforatie. Imaginea otoscopica prelevata din filmul realizat in
cadrul Clinicii ORL Adulti si Copii Bega din Timigoara este prezentata in Figura 4.10.
In imagine se observd cd miringoscleroza afecteazd cadranele anterior-superior si
anterior-inferior, iar la limita dintre cele doua cadrane se observa o perforatie. In
acest cay s-a considerat ca miringoscleroza a afectat si ligamentul anular al
timpanului.

N . s SRS i
Figura 4.10 Imagine otoscopica folosita pentru validarea metodei de modelare a
miringosclerozei
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Pe baza otoscopiei s-a modelat patologia utilizdnd programul de procesare
Femap®. Dupd modelare s-a rulat analiza cu elemente finite in programul Abaqus®.
In Figura 4.11 se prezinta modelul de calcul realizat.

Rezultatele, reprezentate grafic in Figura 4.12, prezinta deplasarea piciorului
scaritei in functie de frecventa.

In Figura 4.12 sunt reprezentate si nivelurile pentru un auz scazut cu 10 dB
si 20 dB. In functie de aceste repere s-au evaluat calitativ rezultatele si s-au
comparat cu audiograma aferenta cazului studiat (Figura 4.13).

Audiograma indica raspunsul subiectiv al pacientului la o serie de tonuri pure
transmise la niveluri de presiune sonore diferite pentru frecventele 125 Hz, 250 Hz,
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz. Pacientul a indicat
momentul cand aude primul sunet pentru fiecare frecventa iar audiologul a insemnat
frecventa si nivelul presiunii sonore iar apoi a unit punctele pentru a observa alura
generala.

Audiograma, realizata de catre audiologul Clinicii ORL Adulti si Copii Bega
din Timisoara (Anexa 3), a fost de asemenea evaluatd pentru a stabili care este
scaderea de auz pricinuita de miringoscleroza si perforatie (Figura 4.13).

Figura 4.11 Model de calcul al patologiei miringoscleroza in partea inferioard a timpanului
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in Figura 4.13 se observd o zond hasuratd care indicd valoarea estimata
calitativ a scaderii de auz. Desi se considera ca auzul perfect pe o audiograma este
o linie dreapta in dreptul reperului de 0 dB aceasta este rareori situatia in practica
din motive ale subiectivitatii testului descrise anterior. De aceea zona de marcaj al
scaderii de auz incepe de la 5 dB. Cealalta limita a hasurii reprezintd o medie a
valorilor marcate pe audiograma.

Figura 4.12 descrie o scégere a auzului de aproximativ 20 dB, pentru
intervalul de frecvente 0-2000 Hz. In audiograma pe acelasi interval se observa, de
asemenea, o scadere de 20 dB (Figura 4.9, marcaj hasurat).

Pentru intervalul 2000-10000 Hz cele doua grafice difera. Pe audiograma se
observa o scadere de auz pentru frecventa de 8000 Hz. Scadere ce nu apare in
graficul variatiei priciorului scaritei. Aceasta nu invalideaza metoda de modelare
deoarece o scdadere de auz pe frecvente inalte indicd de obicei o hipoacizie
senzoriald, adica partea afectata este transmisia nervoasa a sunetului nu partea
mecanica de transfer al sunetului. In cazul modelului folosit in cercetarile
subsemnatei partea senzoriala este simulata doar prin elemente de fluid,
representand cohleea. Astfel analiza modelului de calcul implica doar problemele de
transfer mecanic al sunetului.
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Figura 4.12 Variatia deplasarii piciorului scaritei pentru miringoscleroza in partea inferioara a
timpanului
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Figura 4.13 Audiograma tonala pentru miringoscleroza in partea inferioara a timpanului

Avand in vedere cele de mai sus, acest studiu reprezinta o a treia validare
experimentalda a metodelor de simulare realizate atat pentru patologia denumita
miringoscleroza céat si pentru perforatiile de timpan.

4.5. Concluzii

In cadrul acestui capitol s-au realizat trei validari experimentale pentru a
valida metodele de modelare concepute pentru patologiile miringocleroza si
perforatia timpanului.

Procedura de validare experimentald a constat in identificarea a 3 pacienti
din cadrul Clinicii ORL Copii si Adulti Bega din Timisoara care sa prezinte patologiile
studiate. Aceasta identificare s-a realizat cu ajutorul medicilor si audiologului clinicii.
Pentru fiecare pacient s-au prelevat o otoscopie si audiograma tonala.

Cele trei patologii utilizate au fost: miringoscleroza in forma de arcus senilis,
miringoscleroza in partea inferioara a timpanului si miringoscleroza in partea
anterioara a timpanului combinata cu perforatie de timpan.

Otoscopia a fost utilizata pentru modelarea fiecarei patologii. DupéAruIarea
modelelor de calcul, rezultatele au fost comparate cu audiogramele tonale. In toate
cele trei studii de caz s-a obtinut o scadere de auz similara intre rezultatele analizei
cu elemente finite si audiogramele realizate pentru fiecare patologie in parte.

Pe aceste considerente metodele de modelare concepute in aceastd
cercetare se considera validate.

Studiile viitoare se vor concentra pe o validare statistica a metodelor de
modelare. Este nevoie de realizarea unui numar semnificativ de validari
experimentale ca cele descrise anterior pentru a considera acest model o unealta
excelenta de studiu al patologiilor membranei timpanice.
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in urma cercetarilor efectuate privind modelarea numerica a patologiilor de
naturda mecanica ale membranei timpanice si prezentate in lucarerea de fatd, se trag
urmatoarele concluzii principale:

e In pofida faptului cd& modelele cu elemente finite actuale reprezintd unelte
folositoare pentru o mai buna intelegere a biomecanicii urechii medii umane, la
ora actuala nici un model nu este acceptat drept o unealta pentru diagnosticare,
planificare chirurgicala sau invatamant.

e Multe alte aspecte ale modelelor de ureche medie necesita Tmbunatatiri
suplimentare si sunt cercetate in continuare, cum ar fi proprietdtile de material
corespunzatoare componentelor urechii medii, mai exact proprietatile mecanice
neliniare ale tesuturilor moi din ureche.

e Modele individualizate precise cu elemente finite ale urechii ar putea fi folosite in
predictia sensibilitatii auditive, in simularea si vizualizarea schimbarilor
patologice la pacientii cu afectiuni ale urechii medii printr-o analiza clinica
paralela.

e Pentru a atinge o precizie corespunzatoare a functiei de transfer simulata din
urechea medie si implicit a realiza aplicatii clinice ale modelelor cu elemente
finite, este nevoie de colaborare multidisciplinara ducand la combinarea
cunostintelor de specialitate ale ingnerilor medicali si clinicienilor din domeniile
ORL si Audiologie

e De la primul model cu elemente finite al urechii medii de pisica, modelarea cu
elemente finite a comportarii statice si dinamice a urechii medii a devenit un
domeniu de cercetare in plind dezvoltare si cu un potential imens.

e Modelele cu elemente finite ale urechiireprezinta o unealta buna pentru studiul
caracteristicilor sistemului urechii medii si imbunatatirea intelegerii functiilor
mecanice ale acestui organ.

e Modelele cu elemente finite ale urechii pot fi utilizate pentru simularea si
evaluarea schimbarilor patologice in conditiile unor afectiuni ale urechii medii,
respectiv pentru elaborarea procedurilor chirurgicale.

e Este nevoie in continuare de studii de cercetare pentru imbunatatirea preciziei
modelelor cu elemente finite si validarea lor, marind astfel aria lor de
aplicabilitate.

e Pentru modelarea membranei timpanice afectatd de patologia denumita
miringoscleroza (calcifierea stratului intern al timpanului) s-au realizat 18
modele de calcul. Rezultatele au aratat efectul miringosclerozei asupra scaderii
de auz din punct de vedere al gradului de calcifiere al timpanului si din punct de
vedere al dimensiunilor placutelor de miringoscleroza.
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Cercetarile prin modele numerice realizate au aratat ca pierderea de auz
datorita miringosclerozei nu depinde de gradul de calcifiere a tesutului afectat ci
de suprafata acoperita de aceasta patologie.

Modelele de calcul concepute in cadrul acestei cercetdri aduc o premiera
mondiala privind modelarea miringosclerozei. Studiile de pdna acum s-au limitat
la modelarea acestei patologii prin simpla rigidizare a membranei timpanice.
Modelele realizate de subsemnata introduc caracterizarea tesutului
miringosclerotic ca fiind un material compozit format dintr-o matrice de tesut cu
particule de hidroxiapatita.

Pentru studiul perforatiilor membranei timpanice s-au realizat 4 modele de
calcul cu ajutorul carora s-a constatat ca localizarea perforatiilor in timpan nu
influenteaza auzul.

Perforatiile au cauze variate si orice noua cercetare care sa sustind putinele
studii clinice realizate pentru caracterizarea acestei patologii

Cercetarile cu modele numerice realizate pentru procedura medicala numita
miringotomie au aratat ca in cazul tubului de drenaj tensiunile din timpan sunt
ridicate pentru orice frecventa in comparatie cu incizia. Aceste tensiuni ridicate
in timpan pot fi una din cauzele inflamatiilor ce apar ca urmare a miringotomiei
prin tub de drenaj. Noi tehnologii care folosesc incizia cu LASER pot fii o
indicatie mai buna in cazul unor patologii unde in prezent se folosesc tuburi de
drenaj. Pentru situatiile in care este necesar sa se mentina deschis orificiul in
timpan o perioada indelungata, tuburile de drenaj raman indicatia cea mai
potrivita, deoarece incizile au un timp mai scurt de vindecare.

Procedura de validare experimentalda a metodelor de modelare a
miringosclerozei si a perforatilor de timpan a constat in identificarea a trei
patologii ale membranei timpanice: miringoscleroza in forma de arcus senilis,
miringoscleroza in partea inferioara a timpanului si miringoscleroza in partea
anterioara a timpanului combinata cu perforatie de timpan, care sa fie
comparate cu modele numerice.

Otoscopia a fost utilizata pentru modelarea fiecdrei patologii. Dupa rularea
modelelor de calcul, rezultatele au fost comparate cu audiogramele tonale. In
toate cele trei studii de caz s-a obtinut o scddere de auz similard intre
rezultatele analizei cu elemente finite si audiogramele realizate pentru fiecare
patologie in parte. Pe aceste considerente metodele de modelare concepute in
aceasta cercetare se considera validate.
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6. CONTRIBUTII PERSONALE SI PERSPECTIVE
PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR
CERCETARII

Cercetarile in domeniul modelelor numerice privind structurile anatomice
umane sunt de mare actualitate si interes atat pentru lumea medicala cat si pentru
mediul ingineresc. Astfel, lucrarea de fatd s-a concentrat pe dezvoltarea acestui
domeniu prin cercetarea unor patologii ale membranei timpanice, particulare, cu
etiologie si dezvoltare controversate.

In urma cercetarilor efectuate in domeniul modelarii numerice a patologiilor
membranei timpanice s-au identificat urmatoarele contributii personale ale autoarei:

e O sinteza originala, rezultatul unui studiu bibliografic amanuntit, a modelelor
numerice ale analizorului acustic realizate pana in prezent si a cercetarilor
privind patologiile urechii realizate cu aceste modele;

e Un studiu bibliografic al anatomiei analizorului acustic uman, abordat din punct
de vedere al transmisiei undei sonore pana la si prin ureche, necesar unei teme
de cercetare interdisciplinare precum este aceasta lucrare;

e O sinteza privind etiologia, dezvoltarea si urmarile patologiilor membranei
timpanice abordate in cadrul cercetdrii: miringoscleroza, perforatia membranei
timpanice si procedura medicala de drenare a cavitdtii urechii medii -
miringotomia;

e Dezvoltarea unei metode de caracterizare a materialului ce formeaza
miringoscleroza proprii, unica in lume. Obtinerea proprietatilor de material
aferente tesutului afectat de miringoscleroza prin aplicarea regulii amestecului
pentru composite cu particule uniform distribuite;

e Elaborarea a 5 modele numerice pentru studiul gradului de calcifiere in cazul
miringosclerozei;

e Elaborarea a 12 modele numerice pentru studiul localizérii miringosclerozei in
membrana timpanica;

e Elaborarea unui model numeric pentru studiul variatiei deplasarii piciorului
scaritei functie de undele sonore transmise prin ureche, in cazul unei incizii prin
procedura ORL numita miringotomie;

e Elaborarea unui model numeric pentru studiul variatiei deplasarii piciorului
scaritei functie de undele sonore transmise prin ureche, in cazul inserarii in
timpan a unui tub Reuter-Bobin, prin procedura ORL numitd miringotomie;

e Elaborarea a 4 modele numerice pentru studiul localizarii perforatiilor
membranei timpanice;
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e Elaborarea unui program de validare experimentala a metodelor de modelare
numerica concepute;

e Identificarea a 3 patologii ale membranei timpanice impreund cu specialistii
Clinicii ORL Copii si Adulti Bega din Timisoara, pentru validarea modelelor de
calcul numeric concepute in cadrul cercetarii;

e Elaborarea a 3 modele numeric in vederea validarii metodei de modelare a
patologiilor miringoscleroza si perforatie de timpan;

e Validarea experimentala a metodelor de modelar prin analiza comparativa a
rezultatelor modelarii cu rezultatele testelor ORL specifice evaluarii pierderii de
auz.

Avand in vedere multiplele posibilitati de cercetare ce le ofera modelarea
numerica s-au identificat urmatoarele directii de valorificare a rezultatelor:

e Utilizarea metodelor de modelare concepute, ca unealta de cercetare, pentru
evaluarea altor cazuri de miringoscleroza si perforatie de timpan;

e Realizarea unor cercetari numerice asupra unor patologii adiacente celor
studiate ale membranei timpanice cat si ale urechii medii pornind de la modelul
FEUP dezvoltat pana in prezent;

e Publicarea a 2 articole, aditionale celor publicate pana in prezent, cu rezultatele
cercetarii in jurnale de specialitate recunoscute international.
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ANEXA 1

Audiograma pentru miringoscleroza in forma de ,arcus senilis
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ANEXA 2

Miringoscleroza in partea inferioara a timpanului
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ANEXA 3

Audiograma pentru patologia miringoscleroza cu perforatie de timpan
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