1.TANATOLOGIE MEDICO-LEGALA

2.1. GENERALITATI

Tanatologia medico-legald (thanatos = moarte si logos = stiintd) este partea
medicinei legale care se ocupd cu studiul complex al mortii. Acest capitol
studiaza in esentd fenomenele care preced instalarea mortii, denumite stari
terminale $1 fenomenele care succed instaldrii mortii reale, denumite modificari
cadaverice.

2.2. DEFINITIA SI ETAPELE MORTII

Moartea reprezintd o incetare ireversibild a functiilor vitale - respiratie si
circulatie - cu incetarea consecutiva a metabolismului.

In esentd, moartea survine cind functiile celor trei mari sisteme: cardio-
vascular, respirator si nervos au incetat. In mod conventional moartea se
considerd instalata Tn momentul opririi activitatii cardiace.

Din punct de vedere fiziopatologic, fenomenul de baza care precede si
genereazd moartea este anoxia. Celulele si tesuturile care alcdtuiesc corpul
omenesc au o rezistentd diferitd la lipsa de oxigen, conditionata de gradul de
diferentiere. Cele mai sensibile celule la anoxie sunt cele mai recente filogenetic,
respectiv neuronii corticali care rezistd doar 3-5 minute, in timp ce fibrele
musculare striate rezistd pana la 30 minute, iar cele netede pand la 2 ore.
Rezistenta diferita a celulelor si tesuturilor la anoxie face ca Intre viata si moartea
biologica (moartea reald) sa se interpund o serie de stadii intermediare denumite
stari terminale. Acestea sunt reprezentate de agonie, moartea clinicd si moartea
cerebrald .

a) AGONIA. Agonia este etapa de trecere de la viata la moartea clinica.
Etimologic provine de la grecescul agon=lupta, deci ar semnifica lupta intre viata
care nu a incetat §1 moartea care nu a inceput.

In cursul agoniei se produce o diminuare marcati a functiilor vitale acestea
functionand sub limitele lor de eficientd. Datoritd acestui fapt agonia este
cunoscutd si sub denumirea de "vita reducta" (viata redusa).

Agonia poate fi precedatd de o fazd preagonald caracterizata printr-o stare de
excitatie psihosenzoriala, cu Inceputul deprimdrii functiilor vitale.

Fazele agoniei. In general agonia evolueazi in mai multe faze. De obicei
debuteaza cu o faza euforicad caracterizatd prin logoree, stare de agitatie, miscari
necoordonate, tahipnee cu respiratii superficiale, ritm cardiac neregulat cu
reducerea amplitudinii pulsului.




In cea de a doua faza se produce sciderea marcati a functiilor de baza.
Respiratiile devin superficiale si rapide cu perioade de apnee si uneori respiratie
periodicd. Apare bradicardie cu puls slab perceptibil. Faciesul ia aspect
hipocratic, privirea devine fixd, apar transpiratii reci si extremitatile devin
cianotice.

In ultima fazid corpul devine imobil, extremititile se ricesc si simturile
dispar progresiv (primul care dispare fiind vazul si ultimul auzul).

Fazele agoniei se pot succeda sau debutul poate fi marcat de una din aceste
faze.

Forme clinice. In functie de manifestarile clinice dominante, agonia poate
imbraca 3 forme clinice: agonia delirantd, agonia lucida si agonia alternanta.

® Agonia cu delir - cu stari de agitatie si episoade delirante. Aceastd forma

apare in leziuni ale sistemului nervos central, meningo-encefalite,
alcoolism, unele intoxicatii.

® Agonia lucida — in care nu apar tulburari ale starii de constienta. Se

intalneste 1n special Tn decese prin afectiuni cardio-vasculare.

® Agonia alternanta— in care perioadele de delir alterneaza cu stdri de

luciditate.

Durata agoniei variaza in functie de cauza mortii. Agonia poate fi:

¢ absenta - in boli cu evolutie supraacutd, unele intoxicatii supraacute,

leziuni grave encefalice (zdrobirea craniului i continutului, impuscarea
in cap, etc);

¢ de scurta durata (de ordinul minutelor) - in asfixii mecanice, morti

subite, intoxicatii, etc.

¢ de durata lunga (ore sau chiar zile) — in decese prin afectiuni cronice.

b) MOARTEA CLINICA. Moartea clinica este etapa de trecere de la viata
la moartea reald. Se caracterizeazd prin incetarea respiratiei $i oprirea activitatii
cardiace. Dureazd aproximativ 5 minute, dupd acest interval aparind modificari
ireversibile ale neuronilor corticali, instalandu-se moartea cerebrala. Pe parcursul
etapei de moarte clinica se poate interveni prin metode de reanimare.

¢) MOARTEA CEREBRALA (corticalii). Moartea cerebrala se
caracterizeaza prin incetarea oricdrei activitdti corticale (cu traseu izoelectric pe
EEG). In conditii de anoxie, neuronii din trunchiul cerebral isi mentin activitatea
inca 20 — 30 minute. Datorita acestui fapt, dupd instalarea mortii corticale este
posibild reanimarea §i mentinerea functiilor vitale (respiratie si circulatie), dar
aceasta este inutild datoritd starii de decerebrare prin modificarile
morfofunctionale ireversibile a neuronilor corticali.

d) MOARTEA REALA (biologicd). Moartea reald este etapa care
urmeazd dupa moartea clinica. Odata cu instalarea acestei etape apar modificarile
cadaverice denumite si semnele mortii reale.



FORME PARTICULARE. Formele clinice particulare ale starilor
terminale sunt reprezentate de moartea aparentd, viata vegetativa si supravietuirea
artificiala.

Moartea aparentd este o notiune mai controversatd in literatura de
specialitate, contestatd de unii autori. Ea constituie totusi o realitate medicala,
intalnitd 1n special 1n unele intoxicatii (hipnotice, opiacee), in refrigeratie
(hipotermie), in anemii severe, in electrocutare §.a.

Clinic se caracterizeaza prin imobilitate corporald, anestezie, disparitia
reflexelor, reducerea marcatd a functiilor respiratorie si cardio-circulatorie,
acestea neputand fi puse in evidentd prin mijloacele clasice de investigatie
(inspectie, palpare, auscultatie). Prin acest tabou clinic, moartea aparenta poate fi
confundatd cu moartea reald. Existenta acestei stari obligd la o constatare
instrumentala a incetarii functiilor vitale §i la urmarirea instaldrii modificarilor
cadaverice precoce, evitandu-se astfel inhumarile unor persoane aflate in stare de
moarte aparenta.

Viata vegetativa sau_coma depdsita este o moarte cerebrald cu mentinerea
spontand a functiilor vegetative de bazd (respiratie §i activitate cardio-
respiratorie).

Supravietuirea_artificiala este o coma depdsitd cu mentinerea functiilor
vitale prin manopere de reanimare si terapie intensiva (ventilatie asistata,
stimulator cardiac, etc).

2.3. DIAGNOSTICUL MORTII

In diagnosticul mortii se utilizeazd doud categorii de semne, unele cu
valoare relativa - semnele clinice si altele de certitudine - modificérile cadaverice.

2.3.1. Semnele clinice ale mortii

Semnele clinice sunt semne imediate de moarte, majoritatea avand valoare
relativa in diagnosticul mortii. Unii autori le numesc i semne negative de viata.

Semnele clinice ale mortii sunt reprezentate de:

¢ oprirea respiratiei;

¢ oprirea activitatii cardio-circulatorii;

¢ disparitia reflexelor;

¢ disparitia functiei cerebrale.

a) Lipsa respiratiei. Se manifesta clinic prin absenta miscarilor respiratorii la
inspectie si lipsa murmurului vezicular la auscultatie.

b) Oprirea activititii cardio circulatorii. Se evidentiaza prin lipsa pulsului
la palpare, absenta zgomotelor cardiace la auscultatie, tensiunea arteriala zero si
traseu izoelectric pe EKG.
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¢) Disparitia reflexelor. In mod obisnuit, ultimul reflex care dispare este cel
corneean. Disparitia acestui reflex nu este semn sigur de moarte pentru ca el
dispare si in stdrile de coma profunda.

d) Disparitia functiei cerebrale. Disparitia functiei cerebrale se manifesta
clinic prin abolirea stdrii de cunostintd, disparitia sensibilitatii i motilitatii,
hipotonie musculara cu relaxare sfincteriana si midriaza si traseu izoelectric pe
EEG (semn sigur de moarte cerebrala sau corticald).

2.3.2. Modificarile cadaverice

Modificarile cadaverice, denumite si semnele mortii reale, apar dupa
instalarea mortii biologice §i constituie semne de certiutudine ale mortii. Pot fi
sistematizate in doua mari categorii:

@  modificari precoce — care apar in primele 24 ore de la deces;
*  modificari tardive — care apar dupd 24 ore de la instalarea mortii .

2.3.2.1. Modificari cadaverice precoce

Modificarile cadaverice precoce sunt reprezentate de:
racirea cadavrului;

deshidratarea cadavrului;

lividitatile cadaverice;

rigiditatea cadaverica;

autoliza.

a) Riacirea cadavrului. Racirea cadavrului este consecinta opririi
circulatiei si a incetdrii metabolismului cu pierderea consecutivd de caldurd in
mediul inconjuritor. In mod obisnuit la o temperaturd a mediului ambiant intre
15- 20°C, ricirea cadavrului se face cu aproximativ 2°C/ora, in primele 4 ore de
la instalarea decesului si ulterior cu un grad pe ora.

Récirea cadavrului se face mai lent la nivelul plicilor si mai rapid in zonele
descoperite ale corpului.

Cand temperatura centrala (determinata intrarectal) atinge valoarea de 20°C,
aceasta este considerata ca semn sigur de moarte.

b) Deshidratarea cadavrului. Deshidratarea cadavrului este consecinta
incetdrii circulatiei si evapordrii apei in mediul ambiant. Acest proces incepe 1n
zonele cu epiderm subtire (buze, scrot la barbat, regiune vulvarad la femei). In
aceste zone prin deshidratare, pielea se usucd, se intdreste, devine galbuie si
ulterior cu o tentd bruna, luand aspect asemanator pergamentului, motiv pentru
care in practica medico-legala se utilizeazd termenul de "pergamentdri” sau "zone
de pergamentare". Pergamentarile se pot produce si consecutiv unor leziuni
traumatice cu solutie de continuitate superficiale ale epidermului (placarde
excoriate, plagi superficiale), precum si dupa denudari post mortem ale
epidermului aparute in cursul transportului cadavrului. Pentru diagnosticul

* & & o o
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diferential se practicd o incizie a pielii. Dacd pergamentarea este post mortem, in
zona respectiva nu apare infiltrat sanguin.

In cadrul deshidratirii se produc o serie de modificari la nivelul globilor
oculari:

- globii oculari se inmoaie, pierzandu-si starea de tensiune;

- corneea devine opalescenta si in dreptul pupilelor apare o pata albicioasa

denumitd pata lui Liarché (la 6-8 ore de la deces).

¢) Lividitatile cadaverice Lividitatile cadaverice, denumite si pete
cadaverice, sunt consecinta incetarii circulatiei sanguine $i migrarii sangelui prin
vase, in zonele declive, sub actiunea gravitatiei.

Lividitatile cadaverice incep sa apara in mod obisnuit dupa circa 20-30
minute de la instalarea decesului. Morfologic se prezinta sub forma unor pete de
culoare roz-violacee.

In evolutia lividitatilor se disting 3 faze evolutive:

1.  Hipostaza (2-14 ore).

In aceasta faza apar pete la inceput mici, care se extind treptat, cu tendinta la
confluare. Se localizeaza pe partile declive si necomprimate ale cadavrului (fata
dorsali la cadavrul aflat in decubit dorsal). in faza de hipostaza lividitatile dispar
la digitopresiune dar se reformeazd rapid dupa Incetarea acesteia. Daca
modificam pozitia cadavrului, dispar din zonele initiale si reapar in noile zone
declive.

2. Faza de difuziune (14-24 ore)

In aceasta faza lividitatile sunt extinse, confluente si apar si pe partile
laterale ale cadavrului. La digitopresiune palesc dar nu dispar 1n totalitate. Daca
modificdm pozitia cadavrului, nu dispar din zonele initiale dar se formeaza si in
noile zone declive. Aceste caracteristici sunt consecinta extravazarii partiale a
plasmei Tncarcata cu pigment hemoglobinic.

3. Faza de imbibitie (dupd 20-24 ore )

In aceasti fazi hemoliza este completi si se produce difuziunea
hemoglobinei 1n tesuturi. Lividitatile sunt intense si extinse pe suprafete mari. Nu
se modificd la digito-presiune. Daca modificam pozitia cadavrului rdman in
zonele initiale si nu se formeaza in noile zone declive (devin fixe).

Culoarea poate prezenta variatii in functie de cauza mortii:

- lividitati de culoare rosie aprinsa apar 1n intoxicatiile cu CO, acid

cianhidric §i cianuri si in mortile prin hipotermie (refrigeratie);

- lividitati cafenii apar 1n intoxicatii cu substante methemoglobinizante;

- lividitati intens cianotice apar 1n decese prin asfixie;

Importanta medico-legala:

- reprezintd cel mai precoce si mai sigur semn de moarte reald;

- ofera indicii importante asupra timpului scurs de la instalarea decesului;

- furnizeaza date referitoare la pozitia cadavrului Tn momentul mortii i a

eventualelor schimbari de pozitie a cadavrului;
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- pot furniza date referitoare la cauza mortii.

d) Rigiditatea _cadaverica Rigiditatea cadavericd este o modificare
cadaverica precoce care constd intr-o contracturd musculard progresiva care
intereseazd muschii striati $i musculatura neteda. Prin interesarea musculaturii
scheletice se produce o Intepenire a articulatiilor. Rigiditatea se instaleaza dupa o
perioada de relaxare a musculaturii cu o duratd variabild de 2-6 ore de la deces.
Apare initial la muschii masticatori, apoi se extinde In sens cranio-caudal,
interesand progresiv musculatura gatului, membrelor superioare, trunchiului si
membrelor inferioare (legea Nysten).

In evolutia rigiditatii se disting 3 faze evolutive:

1. Fazadeinstalare

Etapa de instalare dureazi circa 12 ore. In aceastd faza dacd se invinge
fortat, rigiditatea se instaleaza din nou.

2. Faza de stare sau de generalizare (dupa 12 pana la 24 ore post
mortem)

In aceastd faza rigiditatea se generalizeaza , se invinge foarte greu prin
manopere de fortare, dar odata Tnvinsa nu se mai reface.

3. Fazade rezolutie (dupa 36-48 ore de la deces).

In aceastd etapa rigiditatea dispare progresiv in acelasi sens in care s-a
instalat (cranio-caudal). Coincide cu debutul putrefactiei.

Intensitatea si rapiditatea instalarii rigiditatii cadaverice pot prezenta o serie
de variatii:

- rigiditate rapida, intensd, de duratd mai mare, se intdlneste in boli
convulsivante (de exemplu tetanos) sau in intoxicatii cu substante
convulsivante (stricnind, paration);

- rigiditate tardiva, de intensitate redusa si cu duratd mai scurtd apare la
casectici, in decese prin septicemii sau prin intoxicatii cu fosfor si
ciuperci otravitoare ;

O forma particulara este rigiditatea cataleptica (spasmul cadaveric). Este o
forma de rigiditate de intensitate foarte mare, care se instaleaza brusc, fixand
adeseori cadavrul 1n pozitia in care este surprins in momentul mortii. Se
intilneste 1n decapitdri, leziuni cranio-cerebrale grave (zdrobirea craniului si
continutului, Tmpuscarea in cap), leziuni grave ale trunchiului cerebral ,
intoxicatii supraacute cu substante convulsivante.

Importanta medico-legala

- constituie un semn de certitudine a mortii;

- In functie de stadiul evolutiv se poate aprecia timpul scurs de la
instalarea decesului;

- ofera date referitoare la pozitia cadavrului, daca aceasta nu a fost
modificata Tnainte de instalarea rigiditatii;

- nunele cazuri da indicii asupra cauzei mortii.




e)Autoliza Autoliza este o modificare cadavericd distructivd precoce
produsd prin actiunea enzimelor proprii, In special a hidrolazelor lizozomale.
Aceastd modificare precede putrefactia

2.3.2.2. Modificari cadaverice tardive

Modificarile cadaverice tardive apar dupd 24 de ore de la instalarea mortii si
pot fi sistematizate Tn urmatoarele categorii:

e Modificari distructive:

- putrefactia;

- distrugerea cadavrului de catre animale.
® Modificari conservative naturale:

-  mumificarea;

- adipoceara;

- lignificarea;

- 1inghetarea (congelarea naturala).
e Modificari conservative artificiale:

- 1mbalsamarea;

- inghetarea (congelarea artificiala).

e Modificari distructive

> Putrefactia

Putrefactia este o modificare cadaverica distructivd, care determind
descompunerea substantelor organice in substante anorganice. Acest proces
continud autoliza si se realizeazd sub actiunea florei microbiene. Semnele de
exteriorizare a putrefactiei devin vizibile la 48-72 ore post mortem.

Putrefactia incepe la nivelul intestinului, unde se gasesc in mod obisnuit
bacterii saprofite. Sub actiunea florei microbiene de putrefactie existente in
intestinul gros si mai ales la nivelul cecului, se degaja hidrogen sulfurat care
difuzeaza prin peretele anterior al abdomenului, combinindu-se cu hemoglobina
si rezultand sulfhemoglobina (compus de culoare verde), care determind aparitia
petei verzi de putrefactie.

Pata verde de putrefactie apare in mod obisnuit la 48-72 ore dupa deces.
Initial se formeaza in fosa iliaca dreapta (regiunea topografica unde intestinul este
cel mai apropiat de peretele abdominal) apoi si in fosa iliacd stinga, ulterior
extinzandu-se pe intreg abdomenul si la baza toracelui.

Daca existd o plagd suprainfectatd sau o colectie purulenta (abces, flegmon,
piotorax, etc.) pata verde de putrefactie se localizeazad la inceput in jurul plagii
sau in dreptul focarului purulent.

In septicemii putrefactia are evolutie rapida, determinind o coloratie verde a
pielii, muschilor si organelor interne (cadavre verzi).

Pe tegumente, n special pe nivelul membrelor, pot sa apara niste dungi
cafenii-violacee, pe traiectul venelor superficiale, realizind asa numita "circulatie
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postumd". Aceastd modificare se produce prin difuziunea sangelui hemolizat si
putrefiat prin peretii vaselor impregnand tesuturile adiacente retelei venoase
superficiale.

In evolutia putrefactiei prin degajare de gaze se produce tumefierea
cadavrului, fata devine de nerecunoscut (putiand ridica probleme in stabilirea
identitatii cadavrului) abdomenul se destinde; apare emfizem subcutanat si
visceral; pe tegumente apar flictene care contin un lichid spumos, tulbure ;
sangele devine spumos. Prin presiunea exercitata de gaze asupra organelor
interne pot apdrea expulzia de materii fecale si urind, eliminarea continutului
gastric prin gurd si nas, eliminarea prin cdile respiratorii superioare a unei spume
rosietice; la femeile decedate in stare de graviditate se poate produce expulzia
fatului din uter ("nasteri 1n sicriu").

In evolutia putrefactiei se produce lichefierea organelor, care treptat se
transformd intr-o magma negricioasa, urdt mirositoare. Treptat cartilagiile
laringiene si traheale se separd, partile scheletului se separd unele de altele. In
general scheletizarea unui cadavru inhumat are loc in circa 7-10 ani.

Factorii care influenteaza putrefactia sunt reprezentati in primul rand de
factorii de mediu, procesul fiind accelerat de temperatura crescuta, excesul de O,
inhumarea in sol cu granule mari, permeabil pentru apa si aer, inhumarea la
adancime mica .

Temperatura scazutd, solul argilos si nisipos, Tnhumarea la adancimi mai
mari Tncetinesc evolutia putrefactiei.

Referitor la rolul factorilor de mediu regula Casper arata ca modificarile de
putrefactie la un cadavru care std o sdptamana expus la aer sunt echivalente cu
modificarile din cursul a 2 saptdmani la un cadavru care sta Tn apd si a celor
produse in 8 sdptaméani la un cadavru Tngropat in sol.

¢ Modificiri cadaverice conservative naturale

Aceste modificari apar Intr-o serie de conditii de mediu care Tncetinesc sau
chiar impiedica evolutia putrefactiei.

a) Mumificarea naturald se realizeaza in mediu cu temperatura ridicata,
umiditate redusa si ventilatie bunad (paméant uscat, nisipos, afanat, podul caselor in
timpul verii). In aceste conditii se produce o deshidratare masiva care opreste
mersul putrefactiei.

Aspectul cadavrului devine asemdndtor mumiilor egiptene in sensul ca se
usucd, pierde in volum si greutate, iar tegumentul devine pergamentos de culoare
brun Tnchisa.

b) Adipoceara este procesul de saponificare a grasimilor cadavrului. Apare
la cadavrele care stau in ape neaerate (fantini pardsite, lacuri, balti) si la cele
inhumate in terenuri umede, argiloase. In aceste conditii grasimile sunt
descompuse in acizi grasi si glicerind; acizii grasi reactioneaza cu saruri de calciu




si magneziu rezultind sapunuri insolubile care protejeaza cadavrul de actiunea
distructiva a putrefactiei.

Morfologic zonele de adipoceara au o culoare alba-cenusie sau gélbuie,
consistenta moale, miros de brinza rancedd; dupa uscare zonele devin
sfaramicioase cu aspect cretos.

c) Lignificarea este rar Intalnitd. Apare in medii bogate Tn turba si in mlastini
cu reactie intens acidd care impiedica putrefactia. Pielea cadavrului devine dura,
brund, cu aspect de piele tabacitd. Prin pierderea calciului oasele devin brune si
moi. Cadavrul scade in volum si greutate.

d) fnghe;area naturald apare in zone cu temperaturi foarte scazute (zone
polare, altitudini mari). La temperaturi foarte scazute putrefactia este Tmpiedicata,
cadavrul pastrindu-se fara a suferi modificari de volum si structurd. Dezghetarea
duce la instalarea rapida a putrefactiei.

24. APRECIEREA MOMENTULUI MORTII
(TANATOCRONOLOGIA)

Precizarea momentului instaldrii decesului constituie un aspect cu o
importantd deosebitd pentru organele judiciare. Importanta acestei probleme a
dus la conturarea unui subcapitol al medicinei legale - tanatocronologia.

Estimarea momentului mortii este cu atat mai exacta cu cat intervalul de
timp scurs de la deces pana la examinarea cadavrului este mai scurt si din ce 1n ce
mai aproximativa pe masura ce acest interval se prelungeste.

Principalele criterii de apreciere a datei mortii sunt urmatoarele:

- modificarile cadaverice;

- modificarile oculare;

- studiul unor procese fiziologice;

- metode de tanatochimie.

I. Studiul modificarilor cadaverice
Sub acest aspect aprecierea datei mortii se bazeaza pe studiul stadiului
evolutiv in care se gasesc semnele mortii reale Tn momentul examinarii.
II. Modificari oculare
- persistenta reactiei pupilare la atropina (cca 4 ore) si la pilocarpina
(cca 8 ore) ;
- aparitia petei Liarché 1a 6-8 ore de la deces.
III. Studiul unor procese fiziologice
»  Examinarea continutului gastric - permite aprecierea intervalului de
supravietuire dupa ultimul pranz. in general la un adult dupd un prinz mixt
alimentele stationeaza in stomac Tn medie 3-4 ore. Lipsa alimentelor in stomac
indicd faptul cd ultimul pranz a fost consumat cu cel putin 5-6 ore Inaintea
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instalarii decesului. Prezenta alimentelor nedigerate in continutul gastric
sugereazd ca intervalul de la ultimul pranz pana la instalarea mortii este de circa
2-3 ore.

In practica medico-legala, pentru a se putea exprima momentul decesului pe
baza examinarii continutului gastric este necesar ca prin anchetd s se stabilesca
date precise referitoare la ultimul pranz (ora sau intervalul orar si in ce a constat).
Cunoscand aceste date precum si durata medie de stationare in stomac a
diferitelor alimente se poate aprecia timpul scurs de la ultimul prinz pana la
instalarea decesului.

» Gradul de plenitudine a vezicii urinare — ofera date aproximative
referitoare la momentul instaldrii mortii tindndu-se cont de faptul cd in general
vezica urinard se umple treptat in timpul noptii, spre dimineatd fiind de obicei
plina.

II. Metode de tanatochimie

Tanatochimia studiazd modificarile post mortem ale unor substante Tn sange,
lichidul cefalo-rahidian si Tn organe (ex: amoniacul in ser, azotul rezidual in
organe, concentratia K, Na, P in L.C.R.). Aceste metode au valoare in primele
15-30 ore de la deces; dupda acest interval putrefactia modificd rezultatele
dozarilor.

III. Alte criterii

» 1n primele 24 de ore se produce evacuarea progresiva a continutului
ventricolului sting, fenomen care apare datoritda rigiditatii cadaverice, care
intereseaza inclusiv muschiul cardiac;

»  disparitia glicogenului hepatic la cca. 10 ore de la deces;

» modificari de pH: pH-ul scade imediat dupa deces iar dupa 24 ore
vireaza spre alcalin datorita amoniacului si aminelor cadaverice;

2.5. CLASIFICAREA MEDICO-LEGALA A MORTII

Din punct de vedere medico-legal moartea se clasifica in:
¢ moarte violenta;
¢ moarte neviolenta;

A. Moartea violentda

Moartea violenta este moartea care se datoreaza actiunii brutale si bruste a
unor factori traumatici externi asupra organismului (mecanici, chimici, fizici,
biologici, psihici).

Sub aspect judiciar moartea violenta poate fi:

- omucidere;

- sinucidere;

- accident.
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La acestea se adauga:

- eutanasia (omorul la cerere);

- execufia.

O forma particulard si rard de moarte violentd este moartea prin inhibitie.
Este moartea care se produce prin actiunea unui factor traumatic extern de mica
intensitate asupra unei zone reflexogene, prin declansarea unui reflex inhibitor
(ex: traumatizarea minimd a regiunii cervicale, corespunzator sinusului
carotidian, traumatizarea minima a plexului solar prin lovire de intensitate redusa
in regiunea epigastrica).

B. Moartea neviolenta

Moartea neviolenta este moartea produsa de factori intrinseci organismului.
Poate fi patologica si naturala.

Moartea patologica este consecinta diferitelor boli acute sau cronice.

Moartea naturala este foarte rard si poate fi intalnita la varste inaintate prin
uzura organismului. In aceste cazuri autopsia nu evidentiazi nici o modificare
tanatogeneratoare.

2.6. MOARTEA SUSPECTA SI MOARTEA SUBITA

Legea penald din tara noastra prevede obligativitatea expertizei medico-
legale pe cadavru in toate cazurile de moarte violentd, cind moartea este
etichetata ca fiind suspectid sau cind nu se cunoaste cauza mortii. in Codul de
Procedura Penala, la art. 114 se arata cd organul de urmarire penala dispune
efectuarea unei constatari medico-legale "in caz de moarte violenta, de moarte a
carei cauzd nu se cunoaste, ori este suspecta".

2.6.1. Moartea suspecta

Termenul de moarte suspecta este in esentd un termen juridic, care implica o
activitate de ancheta si o constatare sau expertiza medico-legald pe cadavru.

Notiunea de moarte suspectd include decesele inexplicabile, decesele
produse in Tmprejurari necunoscute si in locuri neobignuite si decesele survenite
cu totul neasteptat la persoane in plind stare de sandtate aparentd. Deci, prin
conditiile §i circumstantele de producere este o moarte care ridica suspiciuni
pentru Tnlaturarea carora se impune efectuarea unei expertize medico-legale pe
cadavru si a unei anchete judiciare.

In Normele procedurale privind efectuarea expertizelor, a constatirilor
si a altor lucrari medico-legale in sectiunea 5 referitoare la constatarea si
expertiza medico-legala pe cadavre, la art.34 se prevede ca autopsia medico-
legala a cadavrului se efectueaza la solicitarea organelor judiciare si este
obligatorie atunci cdnd moartea este violenta, cdnd cauza mortii nu este
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cunoscuta si cand cauza mortii este suspectda. La acelasi articol se aratd cd un
deces este considerat ca moarte suspecta in urmatoarele situatii:

» moarte subita;

» decesul unei persoane a cdrei sandtate, prin natura serviciului este
verificata periodic din punct de vedere medical;

» deces care survine in timpul unei misiuni de serviciu, in incinta unei
intreprinderi sau institufii;

» deces care survine in custodie, precum moartea persoanelor aflate in
detentie sau private de libertate, decesele in spitalele psihiatrice, decesele in
spitalele penitenciare, in inchisoare sau in arestul politiei, moartea asociatd cu
activitatile politiei sau ale armatei in cazul in care decesul survine in cursul
manifestatiilor publice sau orice deces care ridica suspiciunea nerespectarii
drepturilor omului, cum este suspiciunea de tortura sau oricare alta forma de
tratament violent sau inuman;

» multiple decese repetate in serie sau concomitent,

» cadavre neidentificate sau scheletizate;

» decese survenite in locuri publice sau izolate;

» moartea este pusa in legdaturda cu o deficienta in acordarea asistentei
medicale sau in aplicarea masurilor de profilaxie ori de protectia muncii;

» decesul pacientului survenit in timpul sau la scurt timp dupa o
interventie diagnostica sau terapeutica medico-chirurgicala.

2.6.2. Moartea subita

Moartea subitd face parte din categoria mortilor suspecte. Spre deosebire de
moartea suspecta care este un termen juridic, moartea subitd este o notiune
medicald si se poate defini ca o moarte neviolentd, de cauza patologica, instalata
cel mai adesea brusc, survenitd pe neasteptate, la persoane in stare de sdnatate
aparentd sau la bolnavi care 1n perioada premergatoare decesului nu au prezentat
o simptomatologie care sa denote o agravare a bolii de baza sau evolutia spre o
complicatie letala.

Moartea subita survine in locuri foarte variate (domiciliu, loc de munca,
mijloace de transport, drumuri, localuri publice, sdli de spectacol, etc.). Prin
bruschetea §i circumstantele instalarii, moartea subitd trezeste numeroase
suspiciuni, motiv pentru care a fost incadrata in categoria mortilor suspecte.

Cauzele mortii subite pot apartine practic intregii patologii, si diferd In
functie de sex si varsta.

La adulti si varstnici majoritatea mortilor subite se datoresc unor boli ale
aparatului cardio-vascular.

® Moartea subita de origine cardio-vasculara este mult mai frecventa la
sexul masculin, cu incidentd maxima intre 55-65 ani, observandu-se insa tot mai
multe cazuri la varste tinere. Cauzele cele mai frecvente de moarte subita cardio-
vasculard sunt ateroscleroza coronariand si cerebrald, cu complicatiile majore ale
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acestora: infarct miocardic, accidente vasculare cerebrale (hemoragii si infarcte
cerebrale). Alte cauze sunt reprezentate de hipertensiunea arteriala severa,
miocardite (Tndeosebi virale), rupturi anevrismale (aortice, cerebrale), accidente
trombembolice (pulmonare, cerebrale), endocardite, valvulopatii.

® Moartea subita de origine respiratorie este determinatd in principal de
pneumonii lobare, bronhopneumonii, pneumonii interstitiale, tuberculoza
pulmonara, astm bronsic, edem glotic.

® Moartea subita digestiva se produce prin hemoragii digestive de cauze
variate (ulcer gastro-duodenal, varice esofagiene rupte, etc), forme grave de
hepatitd virala, pancreatitd acutd in special forma necrotico-hemoragica,
enterocolite grave, ocluzie intestinald, infarct intestino-mezenteric.

® Moartea subita de origine nervoasa are ca principale cauze in afara
accidentelor vasculare cerebrale (ischemice sau hemoragice), meningitele si
encefalitele grave.

® Moartea subita renala este determinatd de diferite forme de glomerulo-
nefrite si nefrite interstitiale grave, scleroze renale, decesul producandu-se prin
insuficienta renald acuta.

¢ Dintre afectiunile genitale feminine pe primul plan se situeaza sarcina
extrauterind rupta, apoi eclampsia si embolia amniotica.

Moartea subiti la copii

Moartea subita la copii detine incidenta maxima la grupa de varsta 0-1 an.

In perioada perinatald cauzele cele mai frecvente de moarte subitd sunt:
boala membranelor hialine, incompatibilitatea de Rh, hemoragii meningo-
cerebrale (survenite Tn cursul traumatismului obstetrical din nasteri prelungite si
neasistate), bronhopneumonii prin aspirat amniotic, malformatii congenitale (in
special cardio-vasculare), fibroelastoza endocardicd, pneumonii atipice si
meningo-encefalite cu debut Tn viata intrauterina.

In primul an de viatd dintre cauzele de moarte subiti pe primul loc se
situeazd afectiunile aparatului respirator (bronsiolita capilara, bronhopneumonia,
pneumonia interstitiala) urmate de dispepsiile acute. Alte cauze sunt reprezentate
de meningoencefalite, complicatiile bolilor infecto-contagioase (tusea convulsiva,
scarlatina, rujeola, etc.).
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3.TRAUMATOLOGIE MECANICA

3.1. GENERALITATI

Traumatologia medico-legala studiazd consecintele actiunii brutale a unui
agent traumatic asupra organismului. Factorii traumatici pot fi mecanici, fizici,
chimici, biologici si psihici (trauma psihicd).

Traumatologia mecanica studiazd efectele actiunii factorilor traumatici
mecanici asupra organismului. Aceste efecte pot fi directe si secundare.

Efectele directe sunt consecinta actiunii nemijlocite a agentului traumatic
mecanic determinadnd modificari morfo-functionale locale sau generale, de
gravitate variabila, putand duce la moarte.

Efectele secundare sunt reprezentate de complicatiile locale si generale
aparute in evolutia modificarilor initiale produse de actiunea agentului traumatic.

Efectele actiunii agetilor traumatici mecanici sunt conditionate de mai multi
factori si anume:

e caracteristicile agentului traumatic (formd, consistentd, greutate,
dimensiuni, particularitati, etc.);

e forta cu care actioneaza;

® regiunea corporala interesata;

® reactivitatea individuala la actiunea agentului traumatic mecanic.

3.2. CLASIFICAREA SI DESCRIEREA AGENTILOR
TRAUMATICI MECANICI

Agentii traumatici mecanici pot fi clasificati In 3 mari categorii (dupa
Moraru):
¢  corpuri contondente;
instrumente cu varfuri si lame ascutite;
proiectile.
Corpuri contondente
cu suprafatda mica (pana la 16 cm’)
*  neregulata (piatra, pumn);
. regulata cu diferite forme geometrice: sferica, cilindrica (piatra,
bata, etc), poliedrica, cu muchii si colturi (ciocan, cardmida, ranga
metalica cu muchii, etc.).
b. cu suprafatd mare
. plana (scandura, sol cu suprafata plana);
14
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. neregulata (sol cu proeminente, vehicule).

B. Obiecte cu varfuri si lame ascutite (arme albe)

a. Obiecte intepdatoare. Au formd alungitd si se termind cu un varf mai
mult sau mai putin ascutit. Actioneazd prin apasare sau prin apdsare si rasucire
concomitentd. Prin actiunea obiectelor intepdtoare se produc plagi intepate.
Exemple: ac, andrea, furca, tija subtire, surubelnita, etc.

b. Obiecte tiaietoare. Au una, doud sau mai rar mai multe muchii liniare,
subtiri, tdioase. Actioneaza prin apasare $i migscare concomitenta in lungul axului.
In general, numai prin apasare nu se produc leziuni. Prin actiunea acestor obiecte
se produc plagi taiate. Exemple: brici, lama de ras, cutit fara varf, o bucata de
geam, etc.

c.  Obiecte intepdtoare-taietoare. Au un varf ascutit si una, doua si mai rar
mai multe lame tdioase. Exemple: cu o lama ascutita (cutit, briceag, pumnal,
bisturiu cu varf); cu doua lame ascutite (sisul); cu mai multe muchii tdioase
(floreta, stilet). Actioneaza la inceput cu varful apoi cu lama taioasa. Produc plagi
intepate-taiate.

d. Obiecte despicatoare. Sunt obiecte relativ grele, cu o muchie mai mult
sau mai putin taioasd. Produc plagi despicate (tdiate-despicate). Exemple: topor,
satar, sapa, etc.

C. Proiectile - se vor studia la subcapitolul «Leziunile si moartea prin
arme de foc ».

In functie de particularitatile diferitelor categorii de agenti traumatici
mecanici leziunile traumatice prezintd caractere morfologice diferite, care in
general permit recunoasterea tipului de agent vulnerant.

Referitor la mecanismul de producere a leziunilor traumatice produse

a. lovire activa (acceleratia) - agentul traumatic Tn miscare loveste corpul
in pozitie fixa sau relativ fixa;

b. lovire pasiva (dezacceleratia) - corpul Tn miscare se loveste de un plan
dur sau de diferite obiecte in pozitie fixa sau relativ fixa;

c. compresiune - intre doud planuri dure;

d. mecanisme lezionale complexe.

3.3. LEZIUNI TRAUMATICE PRIMARE

Rezolvarea corecta a expertizelor medico-legale traumatologice atit pe
persoane in viatd cat si pe cadavru implica o cunoastere aprofundata a leziunilor
traumatice primare.

In general expertiza medico-legala in cazul leziunilor traumatice trebuie si
elucideze o serie de aspecte legate de tipul agentului vulnerant care a putut

15



produce leziunea, mecanismul de producere a leziunilor, vechimea leziunilor,
posibilitdtile aparitiei unor complicatii, etc. Datoritd acestor multiple obiective
observarea leziunilor corporale trebuie sd fie cat mai completa, iar raportul de
expertizd medico-legald sa cuprinda o descriere foarte amanuntita.

Clasificare. In functie de integritatea tegumentului, leziunile traumatice
primare se pot clasifica In doua categorii:

¢ leziuni fara solutie de continuitate:eritemul post-traumatic, echimoza si
hematomul;

¢  leziuni cu solutie de continuitate: excoriatiile si plagile.

3.3.1. Leziuni traumatice fara solutie de continuitate
3.3.1.1. Eritemul post-traumatic

Eritemul post-traumatic este reprezentat de o zond hiperemica, de obicei
bine delimitatd, uneori cu ugoard tumefactie. Are duratd variabila de cateva
minute si foarte rar de cateva ore.

3.3.1.2. Echimoza

Echimoza consta dintr-un revarsat sanguin de intindere variabila localizat la
nivelul tegumentelor si a unor mucoase (bucald, vaginala), produsa prin ruperea
vaselor mici dermo-hipodermice sau din corionul mucoasei.

Se poate produce prin lovire cu sau de corpuri dure si prin compresiune.

Morfologie. Forma echimozelor este variabila. De obicei echimozele nu
permit stabilirea agentului vulnerant ele depdsind frecvent suprafata traumatizata,
avand un caracter difuz, cu delimitare imprecisa. Uneori 1nsa, reproduc forma
agentului traumatizant. De exemplu: echimozele liniare sunt produse prin lovire
cu un obiect alungit (vergea, batd); echimozele ovalare sunt produse prin
compresiune cu pulpa degetelor; echimozele semilunare sunt produse cu unghiile.

Localizarea echimozelor este variabild. Uneori, pe baza localizarii se poate
aprecia mecanismul de producere. De exemplu, echimozele palpebrale se produc
cel mai frecvent prin lovire activa; echimozele pe partile proeminente (coate,
genunchi) se produc de obicei prin cadere.

Culoarea se modifica in timp. Modificarile de culoare tin de transformarea
hemoglobinei din focarul hemoragic. Initial culoarea este rosie datoritd
oxihemoglobinei. Apoi prin reducerea oxihemoglobinei culoarea devine albastra-
violacee, aceasta persistind 2-3 zile. In continuare culoarea devenine cafenie
(intre zilele 3 si 7) si apoi verzuie la periferie. Dupa 7-8 zile devine gélbuie.
Resorbtia se realizeazad in 10-20 zile, fiind mai lenta in tesuturile laxe.

Referitor la timpul de ingrijiri medicale, in general echimozele nu necesita
ingrijiri medicale. Se pot acorda insd cateva zile de ingrijiri medicale (maximum
4-6 zile) in caz de echimoze pe suprafete extinse.
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Ca importantd medico-legald prezenta echimozelor confirmad existenta
unui traumatism, aceste leziuni fiind specific post-traumatice. In functie de
localizare si formad, acestea permit deseori aprecierea mecanismului de producere.
Dupa modificarile de culoare se poate aprecia timpul scurs de la producere iar pe
cadavru atesta caracterul vital al leziunii (echimoza este o leziune care se produce
numai Tn timpul vietii).

3.3.1.3. Hematomul

Hematomul reprezinta un revarsat sanguin relativ bine delimitat Tntr-un tesut
sau organ. Se produce prin ruperea unor vase de calibru mai mare decat in cazul
echimozelor.

Clinic apare o tumefactie fluctuenta, echimotica, dureroasa spontan si la
palpare.

Complicatiile hematoamelor pot fi: locale (fenomene de compresiune pe
structurile de vecindtate, cu tulburari functionale, suprainfectie cu abcedare) si
generale (soc traumatic in caz de hematoame mari si multiple).

Sub aspect evolutiv hematoamele mici se resorb spontan. Hematoamele
mari necesitd drenaj chirurgical. Alte posibilitdti evolutive sunt organizarea
conjunctiva si Inchistarea.

3.3.2. Leziuni traumatice cu solutie de continuitate
3.3.2.1. Excoriatia

Excoriatia este o leziune cu solutie de continuitate superficiala a pielii.

Se poate produce prin mecanism activ respectiv loviri tangentiale cu corpuri
rugoase, mai rar cu corpuri ascutite sau cu muchii, sau pasiv, prin frecare de un
corp dur cu suprafatd rugoasa (tarare, cadere).

Cand intereseaza exclusiv epidermul apare limforagie urmatd de formarea
unei cruste seroase de culoare gdlbuie. Daca sunt interesate si papilele dermice se
produce sangerare cu aparitia unei cruste hematice de culoare bruna-rosietica.

Morfologie. Forma excoriatiilor este variata: liniare, semilunare, neregulate.
In mecanismul de tardre apar excoriatii liniare si paralele, cu aspectul unor dungi
de frecare, localizate pe partile proeminente. Cand excoriatia este extinsa pe o
suprafatd mai mare se utilizeaza termenul de placard excoriat.

La cadavru excoriatiile recente se pergamenteaza.

Sub aspect evolutiv in primele 6 ore excoriatia este umeda sau sangeranda,
apoi se acopera cu o crustd seroasa sau hematica. Dupd 3-4 zile crusta se
desprinde de la periferie si se detaseaza dupa 7-8 zile, ramanand o zona rozacee,
care dispare treptat fard sa lase cicatrice.
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Excoriatiile necesita in general 1-2 zile ingrijiri medicale. Timpul se poate
prelungi pand la 4-6 zile in caz de excoriatii multiple, pe suprafete mari sau de
excoriatii suprainfectate.

3.3.2.2. Plagile

Plaga este o leziune cu solutie de continuitate mai profundad a tegumentelor
s1 mucoaselor.

Clasificarea plagilor se poate face dupa mai multe criterii:

® dupa instrumentul cu care sunt produse si aspectul morfologic:

- plagi contuze;

- plagi intepate;

- plagi taiate;

- plagi intepate-taiate;

- plagi despicate;

- plagi impuscate.

® dupa profunzime:

- plagi superficiale;

- plagi profunde - care pot fi nepenetrante sau penetrante intr-o cavitate
(craniand, toracica, abdominald). Plagile penetrante pot fi perforante (cand
intereseazd organe cavitare) si transfixiante (cand traverseazd un organ
parenchimatos).

® dupa evolutie:

- plagi simple sau necomplicate (se vindeca per primam);

- plagi complicate (se vindeca per secundam).

Ca timp de ingrijiri medicale, in general, plagile simple, necomplicate,
necesita 7-8 zile Tngrijiri medicale pentru vindecare.

»  Plaga contuza (plaga zdrobita)

Plaga contuza se produce prin lovire cu sau de un corp dur contondent .

Morfologic se caracterizeaza prin margini neregulate, fund anfractuos si
prezenta unor punti tisulare intre marginile plagii. Existenta acestor punti tisulare
face ca dehiscenta plagii sa fie mica.

>  Plaga intepatd

Plaga intepata se produce prin actiunea instrumentelor intepatoare. Leziunea
produsa de aceste instrumente prezintd o plaga cutanata la locul de patrundere, un
canal si uneori o plaga la locul de iesire.

Aspectul morfologic al plagii cutanate la locul de patrundere difera in
functie de forma si diametrul instrumentului. Daca instrumentul Intepdtor are
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diametrul foarte mic (de exemplu acul), apare o plagd punctiformd de culoare
roscatd. Daca instrumentul are diametrul mare apare o plagad alungita in forma de
fantd sau butoniera cu extremitatile (unghiurile) rotunjite. Acest aspect poate
ridica probleme de diagnostic diferential cu plaga intepata-taiata la care Tnsa unul
sau ambele unghiuri sunt ascutite.

Canalul are adancime variabild. Poate fi unic sau ramificat (prin retragere
incompletd si introducere sub un alt unghi). Permite aprecierea directiei de
aplicare a loviturii.

Plaga la locul de iesire are aceleasi caractere morfologice cu plaga de la
locul de intrare.

»  Plaga taiata

Plaga taiatd este produsa prin actiunea instrumentelor tdietoare sau a
instrumentelor intepatoare-tdietoare, atunci cand acestea actioneazd numai cu
muchia tdioasa.

Morfologic se caracterizeaza prin margini netede si lipsa puntilor tisulare
intre buzele plagii. Marginile sunt de obicei Indepartate (datorita retractiei
tesuturilor si lipsei puntilor tisulare) dehiscenta plagii fiind in general apreciabila.
Lungimea plagii este conditionatd de lungimea lamei si miscarea de alunecare
imprimata instrumentului. Profunzimea depinde de gradul de ascutire al lamei,
forta de compresiune si rezistenta tesutului fiind mai profunde in zone cu
rezistentd mai scazuta (gat, abdomen, fese, coapse).

Unei plagi taiate i1 se descriu 3 elemente morfologice: cap (punctul de atac),
corp si coadd (punctul terminal). In general la nivelul punctului de atac unghiul
este mai deschis si profunzimea este mai mare, iar la nivelul punctului terminal
unghiul este mai inchis si profunzimea este mai mica. Uneori coada se continud
cu o find excoriatie liniard denumiti "codita de soricel". In practica medico-legala
identificarea acestor elemente este foarte importantd intrucat furnizeazd date
referitoare la directia de aplicare a loviturii §i implicit la pozitia victima-agresor
(in caz de agresiune).

>  Plaga intepatdi-tdiata

Plaga intepatd-tdiata este produsa prin actiunea instrumentelor intepatoare-
taietoare. Leziunea produsa prin actiunea acestor instrumente se caracterizeaza
prin prezenta unei plagi cutanate la locul de pdtrundere si a unui canal; in unele
cazuri poate sd apara o plaga cutanatd la locul de iesire.

Morfologic forma plagii cutanate la locul de patrundere este conditionata de
particularitatile instrumentului Intepator-tdietor:

— dacad instrumentul are un singur tais apare o plaga in forma de butoniera

cu un unghi ascutit (corespunzator muchiei tdioase) si unul rotunjit sau patrulater
(corespunzator muchiei netdioase);
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— dacad instrumentul are douad taisuri apare o plaga cu aspect de butoniera
cu ambele unghiuri ascutite;

— cand instrumentul are mai multe muchii tdioase plaga are un aspect
stelat cu mai multe unghiuri ascutite.

Dimensiunile plagii se determind dupa apropierea buzelor pldgii. Lungimea
plagii este egald cu latimea instrumentului in lovirile perpendiculare si este mai
mare in lovirile oblice. Latimea plagii este mai mare decat grosimea
instrumentului datorita retractiei tisulare.

Marginile plagii sunt netede, fard punti tisulare.

Canalul reproduce directia loviturii, poate fi unic sau ramificat. Lungimea
canalului poate fi mai mare decat lungimea lamei instrumentului. Acest aspect se
intilneste in loviri cu fortd mare, situatie in care manerul instrumentului apasa
tegumentul si lama pdtrunde pe o distantd mai mare decit lungimea totala a
acesteia. In aceste cazuri, de obicei in jurul plagii cutanate, apare o echimoza
produsa prin imprimarea manerului instrumentului.

Plaga cutanata la locul de iesire a instrumentului are aceleasi
caracteristici morfologice ca si plaga de la locul de patrundere.

»  Plaga despicatd

Plaga despicata este produsa prin actiunea instrumentelor despicatoare.

Morfologic se poate asemdna cu o plaga tdiatd sau cu o plagd contuzd, in
functie de gradul de ascutire al muchiei taioase. Lungimea plagii este de obicei
egala cu lungimea muchiei despicdtoare. Instrumentele despicdtoare produc in
general leziuni grave, plaga cutanata Tnsotindu-se de obicei cu leziuni osoase si
leziuni viscerale subjacente.

3.4. LEZIUNILE TRAUMATICE ALE MUSCHILOR $I
TENDOANELOR

Leziunile traumatice ale muschilor si tendoanelor pot fi inchise si deschise.

Leziunile inchise. Leziunile traumatice inchise sunt 1intilnite in
traumatisme de tip contuziv. Ca aspecte lezionale putem intilni rupturi musculare
(partiale sau complete), rupturi de tendoane, hematoame, infiltrate sanguine
musculare de intindere variabild care disecd fibrele si fasciculele musculare. In
traumatismele contuzive grave, cu zdrobiri musculare extinse, poate apare
sindromul de strivire. Acest sindrom poate duce la moarte prin soc traumatic sau
insuficienta renald acutd, datorita obliterdrii tubilor uriniferi cu mioglobina
eliberatd din muschii zdrobiti.

Leziunile deschise sunt reprezentate de plagile profunde cu interesare
musculard. Se pot realiza sectiuni partiale sau complete ale muschilor si
tendoanelor. Aceste leziuni sunt insotite de sangerdri importante datoritd
vascularizatiei foarte bogate a muschilor.
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3.5. LEZIUNILE TRAUMATICE ALE NERVILOR

Leziunile traumatice ale nervilor pot aparea in cadrul unor traumatisme
inchise si deschise. Dupd modul de producere pot fi directe si indirecte
(secundare).

Leziunile directe se produc prin actiunea directd a agentului traumatic.
Astfel, in traumatismele deschise pot apdrea sectiondri complete sau partiale ale
nervilor. In traumatismele inchise se pot produce leziuni prin compresiunea
nervilor intre agentul traumatic si un plan 0sos.

Leziunile indirecte se pot produce prin ischemie (in caz de leziuni vasculare)
sau prin deplasarea fragmentelor osoase (in caz de fracturi cu deplasare).

Manifestarile clinice sunt diferite in functie de nervii interesati si constau in
tulburari de sensibilitate, tulburdri motorii, tulburdri trofice si vegetative.

Leziunile traumatice ale nervilor pot genera sechele morfo-functionale cu
infirmitate sau invaliditate post-traumatica.

3.6. LEZIUNILE TRAUMATICE ALE VASELOR
SANGUINE

Vasele sanguine sunt foarte frecvent lezate atat in traumatismele deschise
cat si in traumatismele nchise.

Aspectul morfologic al leziunilor vasculare depinde de tipul de agent
vulnerant. Astfel armele albe produc sectiuni partiale sau complete ale vaselor. In
traumatismele contuzive pot aparea rupturi vasculare, zdrobiri sau leziuni ale
intimei.

Principala consecintd a leziunilor vasculare este hemoragia, care poate fi
externd si internd. In cadrul hemoragiei interne singele se poate revirsa in
tesuturi si organe (hematoame) sau in cavitati preformate (hemotorax,
hemopericard, hemoperitoneu, etc.). Gravitatea hemoragiei depinde de calibrul
vasului, tipul vasului (arterial sau venos) si aspectul leziunii.

Din punct de vedere al mecanismului tanatogenerator, in leziuni ale
vaselor de calibru mare decesul se produce intr-un interval scurt de timp, prin
hemoragie masiva si rapida. In cazul lezarii unor vase de calibru mijlociu si mic,
decesul se produce prin soc hemoragic intr-un interval de cateva ore de la
producerea leziunilor.

In cazul expertizelor medico-legale pe persoane in viatd, leziunile vasculare
care necesitd hemostazd chirurgicald de urgentd constituie leziuni primejdioase
pentru viata.
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3.7. LEZIUNILE TRAUMATICE OSTEO-ARTICULARE

3.7.1.Fracturile

Fractura reprezinta intreruperea continuitatii unui os sub actiunea unui factor
traumatic mecanic.
Clasificarea fracturilor se poate face dupa mai multe criterii:
a. Dupa mecanismul de producere:
> directe - se produc la locul de impact;
»indirecte - se produc la distantd de locul de aplicare a fortei
traumatice.
Fracturile directe se pot produce prin indoirea osului sau prin compresiune
intre doua planuri dure.
Fracturile indirecte se pot produce prin:
- flexie (indoirea diafizei cand forta se exercitd la una sau ambele
extremitdti ale unui os) rezultind fracturi diafizare;
- rasucirea unei extremitati a osului, aparand fracturi cu aspect spiroid;
- smulgere, producandu-se fracturi limitate la portiuni mici de os, la
locul unei insertii musculare (smulgeri de apofize, epicondili).
b.  Dupa localizare fracturile oaselor lungi se pot clasifica 1n:
»  fracturi epifizare;
»  fracturi diafizare;
»  fracturi epifizo-diafizare;
»  fracturi intraarticulare.
c¢.  Dupa aspectul morfologic:
»  fracturi incomplete:
=  fisuri;
= fracturi partiale;
=  Infundarea unei tablii;
®  rupturi trabeculare;
=  smulgeri periostale;
»  fracturi complete:
=  simple;
=  multiple;
=  cominutive;
= orificiale.
Fracturile complete pot fi cu sau fara deplasare.
d. Dupd integritatea partilor moi:
»  fracturi inchise;
»  fracturi deschise.
Leziunile de parti moi din cadrul fracturilor deschise se pot produce direct
prin actiunea agentului traumatic, sau secundar prin capetele osoase fracturate si
deplasate.
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Obiectivele expertizei medico-legale. Expertiza medico-legala in caz de
fracturi are urmatoarele obiective:
- stabilirea diagnosticului de fractura (prin examen clinic si obligatoriu
prin examen radiologic);
- aprecierea datei producerii traumatismului;
- stabilirea mecanismului de producere;
- aprecierea timpului de Tngrijiri medicale;
- stabilirea sechelelor morfofunctionale.
Timpul de ingrijiri medicale include perioada imobilizdrii (pana la
consolidare) si timpul de recuperare functionala.

3.7.2. Luxatiile

Luxatiile sunt leziuni traumatice caracterizate printr-o modificare a
raportului anatomic normal al suprafetelor articulare ale oaselor. Pot fi complete
(cand suprafetele articulare 1si pierd 1n totalitate contactul) si incomplete sau
subluxatii (suprafetele articulare mai raiman partial Tn contact).

Se pot produce prin tractiune, torsiune sau deplasarea laterala a epifizei unui
0s.

Diagnosticul obiectiv se bazeazd pe examenul clinic coroborat in mod
obligatoriu cu examenul radiologic.

Timpul de ingrijiri medicale nu depaseste 25-30 zile in caz de luxatie
simpla, corect repusa.

Luxatiile recidivante sunt consecinta unei refaceri incomplete dupd o prima
luxatie, cu laxitate ligamentara. Apar la traumatisme minore.

3.7.3. Entorsele

Entorsele sunt leziuni traumatice caracterizate prin distensii capsulo-
ligamentare a unei articulatii. Determina tulburari functionale pe perioade de timp
variabile 1n functie de gravitate.

Clinic se caracterizeazd prin durere, impotentd functionald relativa,
tumefactie echimotica.

Ca timp de ingrijiri medicale, entorsele necesita in general sub 20 zile.
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3.8. TRAUMATISMUL CRANIO-CEREBRAL

3.8.1. Generalitati

Traumatismele cranio-cerebrale constituie cele mai frecvente traumatisme
intalnite in practica medico-legala si totodatd una dintre cele mai frecvente cauze
de moarte violenta.

Cele mai importante mecanisme de producere a leziunilor traumatice
cranio-cerebrale sunt urmatoarele:

- acceleratia (lovirea activd) care determind leziuni la locul impactului
(in focarul de lovire directd);

- dezacceleratia (lovirea pasivd), mecanism in care apar leziuni la zona
de impact si leziuni meningo-cerebrale Tn zona diametral opusd (leziuni de
contraloviturd);

- compresiunea extremitatii cefalice intre doud planuri dure in care apar
leziuni cu caracter bipolar, 1n cele doua zone de aplicare a energiei traumatizante;

Din punct de vedere topografic leziunile din traumatismul cranio-cerebral
pot fi sistematizate In:

- leziuni ale scalpului;

- leziuni craniene, respectiv fracturile craniene;

- leziuni meningo-cerebrale.

3.8.2. Leziunile scalpului

Leziunile scalpului prezintd o serie de particularitati legate de vascularizatia
bogatd, sprijinul pe un plan osos sferic si relativd mobilitate pe planul osos.

Leziunile fara solutie de continuitate

Echimozele sunt frecvent Intilnite, dar greu examinabile la persoanele in
viata datoritd existentei parului.

Hematomul nu prezinta particularitati in aceastd localizare. Consta intr-o
acumulare de sange in piele sau ntre piele si aponevroza epicraniana.

Leziuni cu solutie de continuitate

Excoriatiile sunt rare datoritd protectiei cu par.

Plagile. Cea mai frecvent intalnita este plaga contuza. La nivelul scalpului
pot aparea si alte tipuri de plagi: despicate, tdiate, prin Tmpuscare.

O leziune particulara cu solutie de continuitate este scalparea partiala care
se poate produce prin tractiunea puternicd a parului (mai des in cazul unor
accidente de munca) sau prin tarare (in special in cazul unor accidente rutiere).
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3.8.3. Fracturile craniene

Clasificarea fracturilor craniene se face dupa mai multe criterii. Din punct
de vedere medico-legal cea mai utilizata clasificare este cea bazata pe
mecanismul de producere si aspectul morfologic. Dupa aceste criterii fracturile
craniene se clasifica in:

. Fracturi directe:

® Jiniare;
= cominutive;
= dehiscente;
= orificiale;
= de tip particular:
- aschierea;
- disjunctia suturilor;
- explozia craniana.
. Fracturi indirecte:
= de calota;
= de baza;
= de tip particular:
- fractura izolata;
- fractura controlaterala.
o Fracturi mediate:
= prin rahis;
» prin mandibula.

A. Fracturile directe. Fracturile directe sunt localizate la locul de impact.
Aceste fracturi se produc mai frecvent la nivelul boltii craniene. Fracturile directe
ale bazei craniului se produc cand agentul traumatic loveste direct baza (de
exemplu Tmpuscarea prin gura sau prin masivul facial).

Morfologia fracturilor directe

»  Fracturile liniare sunt cele mai frecvent intdlnite. Au forme variate:
rectilinii, curbe, circulare sau ramificate. Pot fi unice sau multiple.

»  Fracturile cominutive sau multieschiloase sunt consecinta intersectarii
unor linii multiple de fractura pe o arie craniand, delimitand fragmente osoase de
forme si marimi variate (eschile). Pot fi nedenivelate sau denivelate. Cand
denivelarea depaseste 1 cm fracturile se asociaza frecvent cu leziuni meningo-
cerebrale.

»  Fracturile dehiscente se caracterizeaza prin existenta unui spatiu liber
intre fragmentele fracturate. Existd 2 tipuri principale:

- fractura denivelata "in terasa" - n care unul din fragmente este
denivelat cu mai mult de 1 cm;
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- fractura dehiscenta 'in jgheab" - 1n care ambele fragmente sunt
denivelate dand un aspect asemanator unui jgheab.

Fracturile orificiale se caracterizeaza printr-o lipsa orificiala de substanta
osoasd. Sunt produse prin pdtrunderea 1n craniu a unor agenti traumatici
propulsati cu vitezd mare (proiectile, schije, span, etc.). Au formad rotunda,
ovalard sau neregulatd. Dimensiunile sunt variabile depinzand de directia de
actiune, dimensiunile agentului traumatic si curbura craniului. Cele mai tipice
fracturi orificiale sunt cele produse de proiectile. Lipsa de substanta are aspect de
trunchi de con, cu baza mare la tablia interna la orificiul de intrare si la tablia
externa la nivelul orificiului de iesire.

Tipuri particulare de fracturi directe

»  Aschierea se produce prin loviri tangentiale cu obiecte cu muchie
ascutitd, in zone cu curburd accentuatd. Pot interesa numai tablia externa sau atat
tablia externa cat si o parte din diploie.

»  Disjunctia suturilor este un tip de fractura care intereseaza suturile
oaselor craniene. Se produce numai in faza de calcifiere a suturilor.

»  Explozia craniana se poate produce prin: compresiunea puternica a
capului intre doud planuri dure (de exemplu cdlcarea capului cu roata in
accidentele rutiere), precipitare (de la Tnaltimi mari cu impact pe extremitatea
cefalicd), impuscare de la distantd mica, lovire puternica cu capul sprijinit.
Morfologic craniul este deformat, neregulat. La palpare se percep numeroase
eschile osoase. Scalpul se poate rupe si creierul poate hernia sau poate lipsi
partial sau in totalitate din cutia craniand. Leziunile sunt de gravitate mare,
ducand foarte rapid la deces.

B. Fracturile indirecte. Fracturile indirecte sunt fracturi care apar la
nivelul calotei si bazei craniene 1n afara si la distantd de aria de impact. De obicei
sunt fracturi iradiate din aria de impact, fiind continuarea unor fracturi directe de
la nivelul calotei. Iradierea fracturilor de boltd craniana se face preferential la
nivelul bazei craniului. Dehiscenta maxima este in apropierea zonei de impact.
Iradierea la baza a fracturii de bolta se face pe drumul cel mai scurt. Astfel
fracturile din regiunea frontala iradiazd in etajul anterior, cele din regiunea
temporo-parietald iradiaza 1n etajul mijlociu si cele din regiunea occipitald in
etajul posterior. In compresiunea bilaterald apar fracturi care traverseazi baza
unind cele doud puncte de aplicare a compresiunii, descriind un meridian complet
si avand dehiscenta maxima in regiunea mijlocie. Acelasi aspect se intdlneste si
in cazul lovirii cu capul sprijinit.

»  Fracturile izolate reprezintd o forma aparte de fracturi indirecte care
apar 1n lipsa unei fracturi de calotd. Apar 1n cazul prezentei la nivelul ariei de
impact a unei zone osoase mai rezistente care nu se fractureazd, dar care
transmite forta traumaticd unei regiuni Tnvecinate mai putin rezistente. De
exemplu Tn impactul la nivelul arcadelor sprancenoase pot aparea fracturi situate
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in etajul anterior al bazei la nivelul plafonului orbitei; In impactul la nivelul
protuberantei occipitale poate sd apara o fracturd izolata in etajul posterior.

»  Fractura controlaterala este de asemenea un tip particular de fractura
indirecta localizata de partea opusd impactului. Apare in lovirea cu capul sprijinit.
Putem 1intélni fracturi izolate la nivelul plafonului orbitei, in cazul impactului
puternic in regiunea occipitala.

C. Fracturile mediate. Fracturile mediate sunt fracturi de baza craniana
care se produc prin transmiterea fortei traumatice la distantd prin intermediul
unor structuri osoase. Putem Intalni fracturi mediate prin rahis si fracturi mediate
prin mandibula.

»  Fracturile mediate prin rahis se produc in caderi de la Tnaltime in ax
vertical cu impact fie pe segmentele inferioare (pe picioare, pe genunchi, pe
ischioane) fie pe extremitatea cefalica (ciderea pe vertex). In aceste cazuri apare
o fracturd de bazd de craniu cu aspect circular in jurul gaurii occipitale, cu
telescoparea intracraniand a coloanei cervicale. Acest tip de fractura duce rapid la
moarte prin lezarea trunchiului cerebral.

»  Fracturile mediate prin mandibula se produc prin traumatizarea
puternicd a regiunii mentoniere. In aceastd situatie forta traumatica se transmite
prin corpul mandibulei, ramura ascendenta si condilul mandibulei, producdndu-se
o fracturd in etajul mijlociu al bazei craniului, corespunzator cavitatii glenoide a
articulatiei temporo-mandibulare.

3.8.4. Leziunile meningo-cerebrale

Leziunile meningo-cerebrale din traumatismul cranio-cerebral se pot
clasifica (dupa Quai) in 3 categorii:
e Leziuni specifice:
» contuzia cerebrala;
» dilacerarea cerebrala.
®  Leziuni nespecifice:
»revarsatele sanguine intracraniene post-traumatice;
* hematomul extradural;
* hematomul subdural;
* hemoragia subarahnoidiana;
* hemoragia intracerebrald;
* hemoragia intraventricular;
»edemul cerebral post-traumatic;
» vasotromboza si infarctizarea post-traumatice;
e  Leziuni finale:
» cicatricea meningo-cerebrala;
» scleroza atrofica a substantei albe.
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> CONTUZIA CEREBRALA

Contuzia cerebrala este o leziune de tip hemoragic, specificd post-
traumatica. Poate fi localizata (cortico-subcortical) si difuza. Uneori cele doua
forme se pot asocia.

Contuzia cortico-subcorticalda se localizeaza la nivelul crestei
circumvolutiilor cerebrale interesand una sau mai multe circumvolutii. Afecteaza
substanta cenusie corticala si substanta alba subjacenta.

Macroscopic  contuzia cortico-subcorticala are pe sectiune forma
triunghiulara, cu baza la suprafata creierului si varful spre profunzime. Este
formata din mici hemoragii circumscrise cu tendinta la confluare si cu distrugerea
secundara a tesutului nervos.

Contuzia difuza este constituitd din hemoragii punctiforme, raspandite
difuz 1n substanta cenusie §i substanta alba, predominant in jurul nucleilor
centrali si in zonele periventriculare.

> DILACERAREA CEREBRALA

Dilacerarea este o leziune grava, cu mortalitate ridicata, caracterizatd prin
distrugerea tesutului nervos.

Mecanismul de producere poate fi direct si secundar. Dilacerarea directa
se produce prin lezarea directa a creierului de catre agentul traumatic (proiectile,
instrumente despicatoare, intepatoare-tdietoare, etc.) sau de eschile osoase
infundate intracranian (in caz de fracturi cominutive denivelate). Dilacerarea
secundara se produce prin confluarea unor zone de contuzie cerebrala.

Macroscopic leziunea este formata dintr-un amestec de creier devitalizat si
cheaguri de sange. Frecvent in jur apar focare satelite de contuzie cerebrala.

In caz de supravietuire se constituie o cicatrice meningo-cerebrala.

» HEMATOMUL EXTRADURAL
Hematomul extradural este practic o leziune exclusiv post-traumatica. Este o
acumulare de singe intre planul osos si dura mater. De cele mai multe ori este
insotit de fracturi craniene, de obicei liniare.
Se formeaza in circa 3 ore dupa traumatism si dacd nu se evacueaza in timp
util poate duce la moarte.
Evolutia clinica parcurge schematic urmatoarele etape:
- momentul traumatismului cu pierderea cunostiintei de durata variabild
si fenomene neurologice trecatoare sau persistente;
- un interval liber, care in mod obisnuit durecaza 24-48 ore sau rareori
mai mult;
- agravarea, cu instalarea unui sindrom de hipertensiune intracraniana,
tulburdri de cunostintd (somnolentd, obnubilare, coma), tulburdri vegetative,
semne neurologice in functie de localizare.
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Tratamentul constd in evacuarea chirurgicala de urgentd, aceasta leziune
constituind o mare urgentd neurochirurgicala. In lipsa tratamentului hematomul
extradural duce la moarte prin fenomene de compresiune cerebrala.

» HEMATOMUL SUBDURAL

Hematomul subdural este un revarsat sanguin intre dura mater si arahnoida.
Sub aspect etiologic Tn general poate fi considerat de origine traumaticd. Se
localizeaza cel mai frecvent pe convexitate putandu-se extinde uneori si la baza
creierului.

Simptomatologia clinici este asemdanatoare cu cea a hematomului
extradural dar de obicei intervalul liber este mai scurt.

Tratamentul consta in evacuare chirurgicald, aceasta leziune constituind o
mare urgentd chirurgicala.

> HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANA

Hemoragia subarahnoidiana este un revarsat sanguin 1n spatiul
subarahnoidian. Din punct de vedere etiologic poate fi traumatica si netraumatica
(patologica).

Hemoragia subarahnoidiana traumatica se produce prin lovire cu sau de
corpuri dure cu suprafatdi mare. Hemoragia subarahnoidiand traumaticd se
localizeaza pe convexitate.

Hemoragia subarahnoidiana netraumatica se localizeaza de obicei la baza
creierului. Cauzele cele mai frecvente sunt ruptura spontand a unui anevrism
cerebral sau sangerarea unei tumori cerebrale bogat vascularizata.

Manifestarile clinice in hemoragia subarahnoidiand constau in coma
instalatd progresiv, semne de iritatie meningeala si LCR hemoragic. Hemoragiile
subarahnoidiene extinse au evolutie grava cu mortalitate ridicata.

> HEMATOMUL CEREBRAL (HEMORAGIA INTRACEREBRALA)

Hemoragia intracerebrald este un revarsat sanguin relativ bine delimitat,
situat in parenchimul cerebral. Sub aspect etiologic poate fi traumatica si
netraumatica (patologica).

Hematomul cerebral traumatic este de obicei secundar, producandu-se prin
confluarea unor zone de contuzie cerebrald. Mai rar poate fi primar fiind
consecinta rupturii unui vas intracerebral.

Hematomul cerebral netraumatic se localizeazd de obicei profund, mai
frecvent in capsula internd si nucleii bazali. Deseori se deschide 1n sistemul
ventricular. Cauzele cele mai frecvente sunt hipertensiunea arteriala severa,
ateroscleroza si anevrismele cerebrale.

Tabloul clinic variaza in functie de localizare si de marimea hematomului.
Se caracterizeaza prin aparitia semnelor de hipertensiune intracraniand si a
semnelor neurologice de focar cu evolutie rapidi spre comi. In general
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hematomul intracerebral este o leziune grava cu letalitate foarte crescutd. In caz
de supravietuire riman importante sechele neurologice.

> HEMORAGIA INTRAVENTRICULARA

Hemoragia intraventriculard se realizeazd prin deschiderea in sistemul
ventricular a unor hematoame cerebrale situate profund, de origine patologica sau
traumatica. Evolutia clinica este foarte grava.

» LEZIUNILE SECHELARE

Leziunile sechelare (finale) sunt leziuni de tip reparator, cu caracter
definitiv, care provoacd sechele neuropsihice. Constituie substratul
morfopatologic al unei entitati clinice largi denumitd encefalopatia post-
traumatica. Leziunile meningo-cerebrale sechelare sunt reprezentate de cicatricea
meningo-cerebrala si scleroza atrofica a substantei albe.

Manifestarile clinice ale leziunilor sechelare meningo-cerebrale sunt foarte
variate, fiind reprezentate de tulburari senzitive, deficite motorii, tulburari psihice
(ajungandu-se in forme grave pana la dementa post-traumaticd), epilepsie post-

traumatica, tulburari senzoriale, etc.
ES %k

*k

Leziunile de contraloviturd. 1 eziunile de contraloviturad sunt reprezentate de
totalitatea leziunilor meningo-cerebrale care apar in zona diametral opusa
aplicdrii fortei traumatice. Aceste leziuni apar in traumatismele cranio-cerebrale
produse prin dezacceleratie.

Sub aspect lezional in focarul de contralovitura pot aparea toate leziunile
meningo-cerebrale exceptand hematomul extradural. Cea mai frecventa leziune in
focarul de contralovitura este contuzia cerebrala cortico-subcorticala.

3.9. TRAUMATISMUL BUCO-MAXILO-FACIAL

Traumatismele buco-maxilo-faciale sunt frecvent 1intdlnite in practica
medico-legald, adeseori in asociere cu traumatisme cranio-cerebrale.Leziunile
traumatice buco-maxilo-faciale pot fi sistematizate in :

e leziuni faciale de parti moi;

e fracturi ale oaselor masivului facial;

e leziuni traumatice ale articulatiei temporo-mandibulare (luxatiile
articulatiei temporo-mandibulare);

¢ Jeziuni traumatice endobucale.
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3.9.1. Leziunile faciale de parti moi

La nivelul fetei leziunile cel mai frecvent intilnite sunt echimozele,
hematoamele, excoriatiile si plagile contuze .Rareori se pot intlni §i alte tipuri de
plagi (plagi taiate, intepate-taiate, despicate, impuscate).

Leziunile traumatice faciale pot produce modificari incadrabile in notiunea
juridica de "prejudiciu estetic" sau "slutire".

3.9.2. Fracturile oaselor masivului facial

e Fracturile oaselor nazale sunt cele mai frecvente fracturi ale
viscerocraniului. Se pot produce prin lovire activa sau prin cadere.

Sub aspect morfologic putem intilni fisuri, fracturi liniare fara
deplasare, fracturi cominutive cu sau fard deplasare si ajungindu-se in forme
grave pana la zdrobiri ale piramidei nazale.

Fracturile osului malar se produc mai frecvent prin lovire activa si mai rar
prin cadere.

Morfologic pot aparea fracturi liniare si cominutive, cu sau fara infundare.

e Fracturile arcadei_temporo-zigomatice se pot produce prin lovire, cadere
sau compresiune. Pot fi unice sau multiple. In caz de compresiune pot apirea
fracturi bilaterale.

e Fracturile maxilarului_superior sunt mai rar intdlnite datoritd pozitiei
ascunse a osului. Se pot produce prin lovire activd sau prin compresiune.

Pot fi incomplete si complete. Dupd directie, fracturile complete pot fi
orizontale, verticale si oblice. Cele verticale pot fi mediane si paramediane.
Fracturile orizontale pot fi inferioare (tip Lefort I), mijlocii (tip Lefort II) si
superioare (tip Lefort I11)

e Fracturile mandibulei sunt relativ frecvent intilnite in practica medico-
legala datoritd pozitiei acestui os si datoritd formei de potcoava care 1i confera o
rezistenta scazutd. Dupd mecanismul de producere fracturile mandibulei pot sa fie
directe si indirecte. Fracturile directe se produc de obicei prin lovire activa iar
cele indirecte prin compresiune.

Morfologic putem intdlni fracturi liniare, unice sau multiple si fracturi
cominutive.

3.9.3. Luxatiile articulatiei temporo-mandibulare

Luxatiile articulatiei temporo-mandibulare se produc prin mecanism
indirect, respectiv prin traumatizarea mandibulei. Pot fi de tip anterior, posterior
sau lateral. Luxatiile anterioare se produc prin lovire pe menton cu gura deschisa,
cele posterioare prin cadere pe menton iar cele laterale prin lovire la nivelul
gonionului sau ramurii orizontale
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3.9.4. Leziunile traumatice endobucale

e Leziunile mucoasei buzelor si obrajilor sunt reprezentate in special de
echimoze, plagi contuze si hematoame. Se produc de obicei prin lovire directa,
prin compresiune de arcadele dentare.

e Leziunile mucoasei gingivale se pot asocia cu leziuni dentare sau chiar cu
fracturi ale crestei alveolare. Ca aspecte lezionale putem intdlni echimoze si
plagi. In caz de leziuni gingivale este indicat un examen radiologic pentru
evidentierea eventualelor leziuni dentare sau osoase.

e Leziunile limbii sunt rare. Se produc de obicei indirect, prin lovirea
mandibulei cu comprimarea limbii intre arcadele dentare rezultand plagi muscate,
cu profunzime variabila, pana la sectionare totala. Plaga muscatd produsa in
aceasta situatie are formad curba cu concavitatea posterioara, deosebindu-se prin
aceasta de rarele cazuri de plagd produsa prin muscarea de cétre o altd persoana,
cand concavitatea plagii este orientatd anterior.

e Leziunile traumatice dentare se produc cel mai frecvent prin lovirea directa
cu corpuri dure. In aceasta situatie leziunile dentare se asociazi de obicei cu
leziuni ale buzelor si ale mucoasei obrajilor (echimoze, plagi). Aceste leziuni pot
lipsi in lovirea cu gura deschisa sau 1n caz de prognatism foarte accentuat. Prin
situatia lor anatomicd cel mai frecvent lezati sunt dintii frontali (incisivii §i
caninii).

Sub aspect lezional la nivelul dintilor putem Tntalni:
e  Fracturi:
- coronare (partiale sau totale);

- de colet;

- radiculare;

- coronoradiculare.
®  Luxatii: - care 1n functie de gravitate cuprind 4 grade.
e  Avulsii: - per primam;

- de necesitate.

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe examenul clinic cu cercetarea mobilitatii
dentare, examinarea mucoasei gingivale si a mucoasei buzelor si obrajilor,
coroborat cu un examen radiologic.

In interpretarea medico-legala a leziunilor traumatice dentare trebuie si se
tind cont de leziunile patologice preexistente (carii, parodontopatii cronice
marginale) care pot avea rol favorizant in producerea leziunilor traumatice.

32



3.10. TRAUMATISMELE VERTEBRO-MEDULARE

3.10.1. Clasificare

Traumatismele vertebro-medulare se intilnesc relativ frecvent in practica
medico-legald, indeosebi in cadrul accidentelor rutiere si in precipitare.
Leziunile traumatice ale coloanei vertebrale sunt reprezentate de :
- luxatii ;
- fracturi ;
- leziuni discoligamentare.
In functie de interesarea lezionald a maduvei spindrii distingem doud grupe
lezionale:
- traumatisme vertebrale mielice - cu leziuni meningo-medulare;
- traumatisme vertebrale amielice - fara lezarea maduvei spindrii.

3.10.2. Luxatiile coloanei vertebrale

Luxatiile coloanei vertebrale se produc cu mai mare usurintd in regiunile
anatomice care sunt mai expuse unor miscari bruste de flexie sau extensie. Dupa
modalitatea de producere luxatiile pot sa fie de tip anterior, posterior si lateral.

Luxatiile coloanei cervicale sunt cele mai frecvente leziuni traumatice ale
coloanei vertebrale. Se localizeazd mai frecvent la nivelul Cs-Cq4. Se produc prin
flexia anterioara, laterald sau extensia gatului. Pot fi de tip anterior, posterior si
lateral. Se pot asocia cu fracturi ale coloanei vertebrale. Luxatiile complete au de
obicei o evolutie grava, putand duce la moarte prin edem medular ascendent.

Luxatiile coloanei dorsale si lombare sunt mult mai rar intalnite decat
luxatiile coloanei cervicale. Se localizeazd mai frecvent la nivel Dy-Dy, §i Dy»-
L;. Aceste luxatii sunt consecinta unei schimbari bruste a curburii coloanei
vertebrale.

3.10.3. Fracturile coloanei vertebrale

Fracturile coloanei vertebrale se pot clasifica, in functie de structura
anatomica interesatd in:
Fracturi ale arcului vertebral:
¢ fractura lamelor vertebrale;
¢ fractura apofizelor transverse;
¢ fractura apofizelor spinoase;
¢ fractura apofizelor articulare.
Fracturile de corp vertebral:
¢ fracturi parcelare;
¢ fracturi totale.
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Fracturile arcurilor vertebrale sunt mai frecvente deoarece prin situatia
lor anatomica aceste structuri sunt mai usor abordabile decat corpii vertebrali. Cel
mai des aceste fracturi se produc prin mecanism direct (lovire cu sau de corpuri
dure, lovire cu obiecte intepatoare-taietoare, despicdtoare si prin actiunea
proiectilelor).

Fracturile corpilor vertebrali pot fi partiale si totale.

®  Fracturile partiale ale corpilor vertebrali sunt mai rar intalnite decat
cele totale. Se pot produce prin hiperflexie sau prin cddere in ax. Morfologic pot
imbraca aspecte variate: fisuri ale corticalei, fracturi ale marginilor vertebrale,
fracturi ale planseului sau plafonului vertebral, fracturi partiale transversale.

e Fracturile totale ale corpilor vertebrali pot sa fie directe si indirecte.

»  Fracturile directe se pot produce prin loviri puternice cu corpuri
dure, compresiune, calcare, proiectile, instrumente despicatoare si intepator-
taietoare.

»  Fracturile indirecte se pot realiza prin mecanisme diferite: prin
tasare, prin hiperflexie anterioara, prin hiperfexie laterald, prin hiperextensie si
prinprin rasucire.

3.10.4. Leziuni traumatice disco-ligamentare

Leziunile traumatice disco-ligamentare sunt de obicei asociate cu fracturile
si luxatiile coloanei vertebrale. Sub aspect morfologic se pot intdlni rupturi
ligamentare si leziuni ale discului intervertebral (fisuri, rupturi, putandu-se ajunge
pana la zdrobirea discului intervertebral).

3.10.5. Leziunile traumatice meningo-medulare

Leziunile traumatice meningo-medulare sunt reprezentate de:
contuzia medulara;
dilacerarea medulara;
edemul medular;
revarsatele sanguine intrarahidiene:
* extradurale;
* subdurale;
* subarahnoidiene;
* intramedulare.

Simptomatologia clinica a leziunilor medulare este variatd si depinde de
localizarea si extinderea leziunii, traducandu-se prin tulburdri motorii, senzitive
sau vegetative.

Evolutia unui traumatism vertebro-medular este variabild. In cazuri grave
poate duce la moarte, fie direct prin lezarea bulbului sau prin edem medular
ascendent (In traumatismele coloanei cervicale), fie secundar prin complicatii, in
special de ordin septic (meningite, mielite, bronhopneumonii, etc.). In caz de
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supravietuire pot sd apara tulburari neurologice sechelare cu constituirea unor
infirmitati si/sau invaliditati.

3.11. TRAUMATISMELE GATULUI
Traumatismele gétului pot sa fie inchise si deschise.

3.11.1. Traumatismele inchise ale gatului

Traumatismele inchise ale gatului se pot produce prin lovire directa cu
corpuri contondente sau prin compresiune.

Ca aspecte lezionale putem intalni echimoze, hematoame, infiltrate sanguine
in musculatura gatului, rupturi de muschi si tendoane (partiale sau totale).

Prin lezarea chiar de intensitate redusda a zonei sinocarotidiene se poate
produce moarte prin inhibitie.

Prin compresiunea gatului (spanzurare, strangulare) se pot produce fracturi
ale osului hioid, precum si rupturi ale cartilajelor laringiene.

3.11.2. Traumatismele deschise ale gatului

Traumatismele deschise ale gatului se pot produce prin actiunea armelor
albe (instrumentelor taietoare, Intepatoare—tdietoare, despicdtoare) si mai rar prin
actiunea armelor de foc. Prin actiunea instrumentelor tdietoare, intepatoare-
tdietoare si despicatoare se produc plagi, de obicei profunde, care intereseaza
musculatura si uneori cartilajele laringiene sau traheea si chiar coloana vertebrala.
Prin sectionarea vaselor gatului se produc hemoragii masive. In caz de sectionare
a venelor jugulare se pot produce embolii aeriene.

O formad particulara de leziune deschisa a gatului este decapitarea.
Decapitarea este o plaga profundd care intereseaza partile moi ale gatului,
laringele sau prima portiune a traheei si coloana vertebrald. Poate fi partiala sau
totald. Se poate produce prin cdlcare de tren sau mai rar prin actiunea
instrumentelor despicatoare sau tdietoare.
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3.12. TRAUMATISMUL TORACIC
Traumatismul toracic poate fi inchis si deschis.

3.12.1. Traumatismul toracic inchis

In traumatismul toracic inchis leziunile pot interesa peretele cutiei toracice
(parti moi si schelet) si viscerele intratoracice.

Leziunile de parti moi sunt reprezentate de echimoze, hematoame,
infiltrate sanguine Tn musculaturd. Aceste leziuni, neinsotite de alte leziuni
traumatice apar in cadrul unor traumatisme de intensitate redusa.

Leziunile scheletului toracic apar in traumatismele de intensitate mai mare.
Sub aspect lezional putem intilni fracturi ale sternului si coastelor, precum si
leziuni ale coloanei vertebrale dorsale (luxatii si fracturi).

» Fracturile sternului sunt mai des directe si mai rar indirecte.

» Fracturile costale pot fi directe si indirecte. Fracturile directe se produc
prin lovire cu sau de corpuri contondente. Se localizeazd in aria de impact si
intereseaza un numar redus de coaste (1-3 coaste). Fracturile indirecte se produc
cel mai frecvent prin compresiune. Intereseaza un numar mai mare de coaste (2-
10 coaste), fiind situate de obicei in doud planuri. In caz de compresiuni puternice
putem intalni fracturi costale bilaterale, dispuse in patru linii. Fracturile costale
pot fi cu sau fara deplasare. Cele cu deplasare pot produce leziuni pleuro-
pulmonare cu hemopneumotorace si mai rar leziuni cardiace cu hemopericard sau
hemotorace. Fracturile costale multiple, in special cele cu volet costal, determina
tulburari grave in dinamica respiratorie, cu insuficientd respiratorie severa, care
poate duce la deces.

Leziunile viscerale sunt reprezentate de rupturi ale viscerelor intratoracice.
Rupturile viscerale se pot produce direct in traumatismele contuzive grave
(precipitare, lovire puternicd, compresiune, proiectare) sau indirect, prin lezarea
de catre un fragment costal 1n fracturi costale cu deplasare. Consecintele depind
de organul interesat. Rupturile plamanilor determind hemopneumotorace, si in
unele cazuri emfizem mediastinal §i emfizem subcutanat. Rupturile inimii
determind hemopericard sau hemotorace (cind este rupt si pericardul). in
traumatismele puternice se produc rupturi ale vaselor mari, cu hemoragie interna
masiva.

3.12.2. Traumatismul toracic deschis

In notiunea de traumatism toracic deschis sunt incluse pligile penetrante
toracice produse de arme albe sau prin impugcare. Leziunile pot interesa partile
moi ale cutiei toracice, coastele, pleura si viscerele toracice. In traumatismul
toracic deschis putem intilni sectionarea vaselor intercostale cu hemoragie
externd consecutiva, lezarea pleurei si plamanilor cu hemopneumotorace si
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lezarea inimii cu hemopericard sau hemotorace (cdnd bresa pericardica este
mare).

3.13. TRAUMATISMUL ABDOMINAL
Traumatismul abdominal poate fi Tnchis sau deschis.

3.13.1. Traumatismul abdominal inchis

Traumatismele abdominale Tnchise pot fi simple (care implica numai leziuni
ale peretelui abdominal) si grave (in care apar leziuni ale viscerelor abdominale).
Leziunile viscerale se pot produce prin compresiune, precipitare §i proiectare.
Putem 1ntilni rupturi ale organelor parenchimatoase (ficat, splina, rinichi) si mai
rar rupturi ale organelor cavitare (stomac, intestin). Morfologic rupturile
organelor parenchimatoase pot fi superficiale sau profunde, unice sau multiple,
uneori de aspect exploziv (in compresiuni puternice).

Consecintele rupturilor viscerale depind de organul afectat. Ruptura
ficatului si splinei determini hemoperitoneu. In ruptura rinichiului si pancreasului
apare hematom retroperitoneal (perirenal sau peripancreatic). Rupturile
intestinului si stomacului produc peritonite.

La nivelul organelor parenchimatoase, in special la nivelul splinei, pot
aparea rupturi “in doi timpi”: in primul timp se produce un hematom
intraparenchimatos subcapsular cu pastrarea intacta a capsulei, iar in cel de-al
doilea timp, dupd un interval liber, se produce ruptura capsulei cu aparitia unui
hemoperitoneu, cu simptomatologia unui abdomen acut chirurgical.

3.13.2. Traumatismul abdominal deschis

In aceasta categorie se includ pldgile abdominale, nepenetrante sau
penetrante in cavitatea peritoneald. Plagile penetrante pot fi simple, cand nu sunt
insotite de leziuni viscerale si grave cand se asociaza si leziuni ale viscerelor
abdominale. Consecintele leziunilor viscerale depind de organele interesate. Prin
lezarea organelor parenchimatoase se produc hemoragii interne (hemoperitoneu,
hematom retroperitoneal), iar prin lezarea organelor cavitare se produc peritonite.
Plagile abdominale penetrante, indiferent daca sunt sau nu asociate cu leziuni
viscerale, sunt considerate ca fiind leziuni primejdioase pentru viata.
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3.14. RAPORTUL DE CAUZALITATE iN
TANATOGENEZA TRAUMATISMELOR MECANICE

Raportul de cauzalitate in tanatogeneza traumatismelor mecanice constituie
unul din aspectele fundamentale ale practicii medico-legale Intrucat are ca scop
stabilirea pe baze stiintifice a raportului care exista Intre traumatism si producerea
mortii. Aceastd problemd complexd a fost rezolvatd foarte sintetic de scoala
romaneasca de medicina legala.

Schematic raportul de cauzalitate Tn tanatogeneza traumatismelor mecanice
poate fi redat astfel (dupa Quai):

A. CAUZALITATE DIRECTA (PRIMARA)
a) NECONDITIONATA

Traumatism = Complex morfofunctional cauzator al mortii

b) CONDITIONATA

) ) . ) Complex morfofunctional
Traumatism = Factori conditionali | = P ’
; care produce moartea

Factorii conditionali:

- adjuvanti (endogeni, exogeni) - nu rup nexul de cauzalitate
- determinanti - pot rupe nexul cauzal

B. CAUZALITATE SECUNDARA - intotdeauna conditionata

Traumatism Complex morfofunctional

N N Complicatii care duc

care nu produce moartea la moarte

3.14.1. Cauzalitatea directa

Cauzalitatea directa poate fi neconditionata si conditionata.

Cauzalitatea directa neconditionata

In aceastd formd de cauzalitate, intre traumatism si complexul
morfofunctional care produce moartea nu se interpune nici o veriga. De exemplu:
zdrobirea craniului si continutului, decapitarea, leziuni grave ale organelor vitale.
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Cauzalitatea directa conditionata

In cauzalitatea directi conditionatd fintre traumatism si complexul
morfofunctional care produce moartea intervin o serie de factori conditionali care
pot avea un rol adjuvant sau determinant in producerea mortii.

»  Factorii adjuvanti pot fi endogeni (stdri patologice preexistente) si
exogeni (factori de mediu, tratamente, consum de alcool, etc.). Interventia
factorilor adjuvanti nu rupe nexul de cauzalitate. Pentru exemplificare prezentam
cazul unui individ decedat prin traumatism cranio-cerebral cu fractura de calota si
baza craniand si leziuni meningo-cerebrale (hematom subdural, hemoragie
subarahnoidiand, contuzie cerebrald). In plus s-au constatat modificari de
ateroscleroza cerebrald iar examenul toxicologic a evidentiat cd individul era sub
influenta bauturilor alcoolice. In exemplul dat traumatismul produce in mod
nemijlocit leziunile meningo-cerebrale care duc la moarte. Interventia factorilor
adjuvanti, respectiv alcoolul, prin cresterea permeabilitatii vasculare, sau
ateroscleroza prin cresterea fragilitatii vasculare, au cel mult un rol agravant al
leziunilor meningo-cerebrale, fiind deci un factor adjuvant. In aceastd situatie
raportul de cauzalitate nu se poate rupe existand o legaturd directa intre cauza
(traumatism) si efect (moartea prin leziuni meningo-cerebrale).

»  Factorii conditionali determinanti pot rupe nexul de cauzalitate. Vom
exemplifica cu cazul unui individ care decedeazd in urma unui traumatism de
mica intensitate al extremitdtii cefalice. La autopsie se constatd un mic infiltrat
sanguin epicranian, hemoragie subarahnoidiand difuzd si un anevrism cerebral
rupt. In acest caz boala preexistentd (anevrismul cerebral) determini leziunea
tanatogeneratoare (hemoragia subarahnoidiand). Traumatismul de mica
intensitate, prin el insusi, in conditii obisnuite nu putea duce la moarte si cel mult
a favorizat ruperea anevrismului. Dar anevrismul se putea rupe si in alte conditii
(efort fizic, defecare, act sexual, etc.). In aceste conditii nexul de cauzalitate se
poate rupe, traumatismul neputind fi incriminat ca fiind direct cauzal in
producerea mortii.

3.14.2. Cauzalitatea secundara

Cauzalitatea secundara este o forma de cauzalitate intotdeauna conditionata.
In acest tip de cauzalitate traumatismul determina leziuni care prin gravitatea lor
nu duc la moarte, dar in evolutie, determind complicatii grave care produc
decesul. De exemplu, o agresiune soldatd cu o plagd penetrantda abdominala
produsd de un cutit, cu perforarea unei anse intestinale. Leziunea prin gravitatea
ei nu produce moartea, dar in lipsa unui tratament adecvat duce la peritonitd, care
determind decesul prin stare septica.

In aceastdi formd de cauzalitate intervin numerosi factori conditionali,
exogeni si endogeni. In exemplul dat acestia sunt reprezentati de felul,
precocitatea si corectitudinea tratamentului aplicat, reactivitatea organismului,
etc.
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3.15. MODALITATI SI CIRCUMSTANTE DE PRODUCERE
A TRAUMATISMELOR MECANICE

3.15.1. Caderea si precipitarea

Céaderea si precipitarea sunt consecinta pierderii echilibrului cu izbirea
corpului de un plan dur. Caderea simpla (caderea pe acelasi plan) consta in
schimbarea pozitiei corpului cu izbirea pe acelasi plan, respectiv planul de
sustinere. Precipitarea (caderea de la Tnaltime) consta in trecerea corpului de pe
un plan pe un altul situat mai jos, sub actiunea gravitatiei. In cadere si precipitare
leziunile se produc prin lovirea pasiva de un plan dur.

Pierderea echilibrului poate avea cauze interne si externe.

e Cauzele interne (endogene) sunt reprezentate de boli care determina
pierderea starii de cunostintd (epilepsie, sincopa cardiacd, accidente vasculare
cerebrale, etc.), tulburdri ale sistemului labirintic, tulburdri de vedere, afectiuni
neurologice, autopropulsia.

e  Cauzele externe (exogene) pot fi determinante (heteropropulsia) si
favorizante (terenul alunecos, obscuritatea, diferite obstacole,etc.).

Atat caderea cat si precipitarea se pot produce din pozitia de repaus a
corpului sau din cea de miscare, cu sau fard interventia unei forte externe
(heteropropulsie).

In cursul unei precipitiri se disting 3 faze:

» Faza de pierdere a echilibrului in care se produce modificarea pozitei

spatiale a centrului de greutate al corpului fata de baza de sustinere;

» Faza de cadere propriu-zisa - in aceasta faza, prin contractia diferitelor

grupe musculare, corpul ia pozitii variate in spatiu;

» Faza de izbire de planul dur.

In ciderea pe acelasi plan sau de la inaltimi foarte mici (pani la 1-2 m), cea
de-a doua faza este inexistenta sau aproape inexistenta. Daca impactul se face pe
planuri inclinate izbirea este urmata de alunecarea si rostogolirea corpului.

Gravitatea leziunilor in cddere si precipitare este dependenta de mai multi
factori:

— viteza de cadere - conditionatd de Tnaltimea de la care se cade si greutatea

corpului;

— caracteristicile planului de impact;

— zona corpului cu care se realizeaza impactul,
forta de propulsie imprimata corpului.
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3.15.1.1. Caderea simpla

Caderea simpld sau caderea pe acelasi plan se poate produce din pozitie
stationara sau din migcare (mers sau fugd). Pierderea echilibrului este de origine
endogend in primul caz si exogena (teren alunecos, obstacole) in al doilea caz. Un
rol important in producerea caderii revine starii de ebrietate.

Leziunile produse prin cadere simpla sunt in general de gravitate redusa. Ca
aspecte lezionale intdlnim echimoze, hematoame, excoriatii, pldgi contuze si
fracturi. Leziunile prin cddere au o serie de caracteristici: apar pe parti
proeminente, care vin prima datd fin contact cu planul dur (piramida nazala,
regiunea mentonierd, regiunea occipitald, coate, genunchi, palme) si sunt
localizate intr-un singur plan (planul de contact). Exceptie face cadderea urmata de
rostogolire pe un plan inclinat cand apar leziuni pe planuri diferite.

Moartea in caderea pe acelasi plan survine foarte rar. Este posibild in caderi
cu heteropropulsie (lovire activa urmatd de cadere) si In caderi survenite dupa
pierderea stdrii de cunostintd, situatie Tn care miscarile de redresare a corpului
sunt practic inexistente. Decesul se poate produce prin leziuni meningo-cerebrale,
consecutive lovirii capului de sol sau de diferite obiecte din jur si foarte rar prin
hemoragie internd datoratd unor rupturi de ficat si splina (de obicei pe fond
patologic preexistent).

3.15.1.2. Precipitarea

Precipitarea este caderea de la un nivel superior la un nivel situat inferior,
fiind denumita si caderea de la Tnaltime.

Leziunile produse prin precipitare sunt leziuni de gravitate mare care
frecvent duc la moarte. Sub aspect judiciar precipitarea poate fi sinucidere,
accident si foarte rar omucidere. Omuciderea prin precipitare este extrem de
dificil de probat sub aspect medico-legal.

Mecanismul de producere al leziunilor in precipitare poate fi direct si
indirect.

¢  Mecanismul direct poate sa fie primar, secundar si mediat. Leziunile
prin mecanism direct primar sunt cele care apar 1n regiunea care relizeaza
contactul initial cu planul dur. De mecanismul direct secundar tin leziunile
produse prin izbirea ulterioara a restului corpului de planul dur, dupad ce s-a
realizat contactul initial. Mecanismul direct mediat apare in caderi in ax vertical
(in picioare, pe genunchi, ischioane, pe vertex), cand forta traumatica se transmite
la distanta, prin intermediul coloanei vertebrale, determinand leziuni la distanta
de zona de impact (de exemplu fractura mediatd de baza craniana).

e  Leziunile prin mecanism indirect apar de asemenea la distantd de zona
de impact, fiind consecinta dezacceleratiei bruste sau a unor contractii musculare
violente.
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Uneori 1n precipitare se pot produce leziuni in timpul fazei de cadere
propriu-zisd, prin izbirea de o serie de obstacole intalnite in traiectoria de cadere
(stalpi, arbori, balcoane, etc.).

Modalitati de impact in precipitare

In precipitare existd mai multe modalitati de impact al corpului cu planul dur
sl anume:

» Impactul segmentului cranian concomitent cu restul corpului, care se
poate face in planul anterior, posterior sau unul din planurile laterale ale
corpului.

» Impactul cu segmentele inferioare ale corpului, respectiv caderea in
picioare, pe genunchi sau pe ischioane.

» Impactul cu segmentul cranian (caderea pe vertex).

Ultimele doua modalitdti enumerate constituie variante de precipitare in ax
vertical, denumite pe scurt precipitare in ax.

A. Impactul segmentului cranian concomitent cu restul corpului

In aceastd variantd contactul corpului cu planul dur se face pe o suprafati
mare. Leziunile apar pe un singur plan, respectiv pe planul de impact (anterior,
posterior sau unul din planurile laterale). Pot apdrea leziuni in mai multe planuri
in caz de lovire de diferite obstacole pe traseul de cadere sau cand impactul se
face pe un plan Inclinat, cand urmeaza rostogolirea victimei.

Aspectele lezionale Intilnite in aceasta forma sunt extrem de variate,
adeseori imitand aspecte lezionale multiple.

»  Leziunile de parti moi sunt conditionate de particularitatile planului de
impact, de forta de izbire, precum si de imbracamintea victimei (leziunile sunt
grave cand Tmbracamintea este subtire). Se pot intalni leziuni cu sau fard solutie
de continuitate. Adeseori existd discordanta Intre gravitatea leziunilor externe si a
leziunilor osoase si viscerale, Tn sensul ca leziunile externe sunt de gravitate
redusa, contrastand cu cele interne de gravitate mare.

» Dintre leziunile osoase craniene frecventa cea mai mare o detin
fracturile liniare ale boltii craniene cu iradieri la baza, asemdnatoare celei produse
prin mecanismul de compresiune. Cand impactul are loc pe o suprafatd
neregulati cu proeminente, apar fracturi cu infundare. In ciderile de la tnaltimi
mari (peste 10 m) apar fracturi cominutive, iar in precipitarile de la indltimi foarte
mari (peste 15 m) apar explozii craniene cu zdrobirea craniului si continutului.

»  Leziunile meningo-cerebrale au caracter bipolar, fiind prezente in zona
de impact si In focarul de contraloviturd. Prin gravitatea lor, leziunile meningo-
cerebrale constituie adeseori cauza mortii.

»  Leziunile coloanei vertebrale (luxatii si fracturi) sunt foarte frecvent
intalnite Tn precipitare, mai ales de la inaltimi mari.

»  Leziunile scheletului toracic. Fracturile costale sunt foarte frecvent
intalnite si adeseori imita aspectul fracturilor costale produse prin compresiune.
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»  Fracturile bazinului. In caderile de la indltimi mari, indiferent de
planul de impact al corpului, apar fracturi multiple de sacru, de ramuri ilio si
ischio-pubiene, pubis si disjunctii suturale mari, uni sau bilaterale, putand imita
aspectul lezional din mecanismul de compresiune.

>  Fracturile oaselor membrelor. In caderi de la tnaltimi mici (pana la
5m), de obicei apar fracturi la un singur membru. De la inaltimi cuprinse intre 5
si 10 m apar fracturi multiple, iar de la inaltimi mai mari de 10 m fracturile
membrelor sunt constante, interesand atdt membrele superioare, cat si membrele
inferioare.

»  Leziunile viscerale (rupturile viscerale). In caderile de la inaltimi de
pand la 5 m, leziunile viscerale sunt foarte rare si apar numai pe organe cu
modificari patologice preexistente. In caderile de la 5-10 m iniltime aceste
leziuni sunt destul de frecvente, iar de la Tndltimi de peste 10 m sunt constante,
interesand mai multe organe.

B. Impactul pe segmentele inferioare

Aceastd modalitate de impact poate imbrdca 3 aspecte: caderea pe plante
(membrele inferioare fiind in extensie), caderea pe genunchi (gambele fiind
flectate pe coapse) si caderea pe ischioane (gambele fiind flectate pe coapse si
coapsele pe abdomen).

Leziunile directe primare au aspect diferit in functie de segmentul cu care
se realizeazd impactul.

In cdaderea pe plante putem intlni infiltrate hemoragice difuze ale fetelor
plantare ale picioarelor, luxatii tarso-metatarsiene, fracturi de calcaneu, fracturi
uni sau bimaleolare si, mai rar, fracturi ale metatarsienelor.

In cdderea pe genunchi pot s apara fracturi de rotuld, luxatii de genunchi,
fracturi de platou tibial, fracturi ale epifizei distale a femurului.

In caderea pe ischioane apar infiltrate hemoragice fesiere si sacroiliace,
fracturi de ramuri ischiopubiene, fracturi ale condililor femurali.

Leziunile caracteristice in precipitarea cu impact pe segmentele inferioare
ale corpului sunt leziunile mediate, produse prin transmiterea fortei traumatice in
axul vertical prin structurile osoase. Din aceastd categorie leziunea tipica este
fractura de baza de craniu cu traiect circular Tn jurul gaurii occipitale, cu
telescoparea intracraniand a coloanei vertebrale cervicale care duce imediat la
moarte prin lezarea bulbului rahidian.

C. Impactul cu segmentul cranian (ciderea pe vertex)

In precipitarea in ax vertical cu impact pe extremitatea cefalicd, denumiti in
practica medico-legald si cdderea pe vertex, leziunea tipica este fractura mediata
de baza craniand, cu aspectul unei fracturi circulare in jurul gaurii occipitale,
asociatd cu telescoparea intracraniana a rahisului §i moarte fulgeratoare prin
leziuni bulbare. In afari de aceasta leziune tipicd, in impactul pe vertex se pot
produce fracturi liniare sau cominutive la nivelul vertexului si fracturi de corpi
vertebrali prin tasare, in special la nivelul coloanei cervicale. In precipitarea de la

43



indltimi de peste 10-15 m Intalnim fracturi de tip explozie craniand cu zdrobirea
craniului si continutului.

3.15.2. Accidentele de circulatie
3.15.2.1. Generalitati

Accidentele rutiere constituie una din cele mai frecvente cauze de
morbiditate si mortalitate pe plan mondial, fiind considerate ca o adevarata "boala
a civilizatiei moderne", sau dupa unii autori ca o "epidemie traumatica" din ce in
ce mai greu de stdpanit. Conform unor date statistice citate Tn literatura de
specialitate, decesele prin accidente de circulatie insumeaza anual peste 100.000
de victime.

Accidentul rutier este un fenomen complex determinat de mai multi factori -
uman, tehnic, natural (meteorologic) - cu repercursiuni negative de ordin medical,
social, economic si juridic.

In literatura de specialitate termenul de accident de circulatie defineste orice
accident produs de un vehicul pe caile publice de transport.

In determinismul accidentelor de circulatie intervin trei factori:

- factorul uman (in postura de conducator auto si pieton);
- factorul vehicul;
- factorul drum (sosea).

Factorul uman are rolul determinant in cele mai multe accidente rutiere. In
majoritatea cazurilor accidentul este consecinta nerespectdrii normelor de
securitate a circulatiei pe drumurile publice, imputabild atit conducdtorului auto
cat si pietonilor.

Referitor la conducatorul auto cauzele cele mai frecvente ale accidentelor
rutiere sunt excesul de viteza, nerespectarea normelor privind acordarea
prioritatii, depasiri nepermise, conducere sub influenta alcoolului, starea de
oboseala, consum de psiholeptice, lipsa de experienta si aptitudine, deficiente de
atentie distributiva, tulburari de auz si acuitate vizuala, tulburari psihosomatice cu
influenta asupra reflexelor. Alcoolul constituie una din cauzele majore. Alcoolul
intervine in determinismul accidentului rutier prin scaderea atentiei si
promptitudinii de reactie in fata unei situatii date. In afara conducatorilor auto, in
producerea accidentelor rutiere un rol foarte important 1l detin piefonii prin
traversari Tn locuri nepermise, starea de ebrietate, lipsa de supraveghere a
copiilor, etc.

Factorul autovehicul intervine in producerea accidentelor rutiere prin
deficientele tehnice ale sistemului de franare, directiei, defectele pneurilor, la
sistemul de iluminare si semnalizare. In acest context un rol important in
prevenirea accidentelor de circulatie 1l are verificarea tehnica periodica.

Cel de-al treilea factor care intervine in determinismul accidentelor rutiere
este starea soselei prin deficiente de constructie, gropi, factori ocazionali (mazga,
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polei), lipsa unei semnalizari corespunzatoare a diferitelor pericole pe drumurile
publice (drum accidentat, posibilitatea de derapare, curbe periculoase, etc.) pentru
avizarea din timp a conducatorilor auto.

In majoritatea cazurilor, in producerea accidentelor rutiere sunt implicate
autovehicule, dar pot fi produse si de alte tipuri de vehicule: biciclete,
motociclete, vehicule cu tractiune animala, etc.

3.15.2.2. Accidentele de circulatie produse de autovehicule

In accidentele de circulatie produse de autovehicule, gravitatea leziunilor
este conditionatd in principal de viteza de deplasare a autovehiculului si de
particularititile autovehiculului implicat. In accidentele rutiere produse de
autovehicule pot fi implicati pe de o parte pietonii si pe de altd parte persoanele
din autovehicul.

° Accidentarea pietonilor
In producerea leziunilor la pietoni intervin 3 factori:
» o forta care este energia cinetica a autovehiculului;
»  orezistentd care este rezistenta pe care o opune victima;
» un punct de aplicare al fortei care depinde de tipul autovehiculului.
In functie de acesti factori, in producerea leziunilor la pietoni putem intalni
mecanisme variate.
Mecanismele de producere a leziunilor 1n accidentarea pietonilor se
pot clasifica (dupa Moraru) 1n:
»  Mecanisme simple:
- lovire;
- compresiune;
- tarare.
»  Mecanisme asociate (asocieri de doud mecanisme simple):
- lovire-proiectare;
- lovire-cadere;
- calcare-tarare;
- calcare-comprimare;
»  Mecanisme complexe (asocieri de mai mult de doud mecanisme
simple):
- lovire-proiectare-calcare;
- lovire-proiectare-tarare;
- lovire-proiectare-comprimare;
- lovire-proiectare-cdlcare-comprimare;
- lovire-proiectare-calcare-tarare; etc.
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A. Mecanisme simple

a.Lovirea neasociata cu alte mecanisme (proiectare, cadere) este foarte
rar intalnita. Apare cind viteza autovehiculului este foarte micd. Leziunile sunt de
intensitate mica (echimoze, hematoame, excoriatii, plagi contuze) fiind localizate
la locul de impact.

b.Compresiunea poate avea doua aspecte distincte:

- cdlcarea cu roata;

- comprimarea intre partile joase ale autovehiculului si sol.

Acest mecanism se asociazd de obicei cu lovirea §i proiectarea. Calcarea
simpld se poate intdlni in situatia Tn care victima este culcatd pe carosabil (stare
de ebrietate, suicid).

Gravitatea leziunilor depinde de greutatea autovehiculului, garda la sol si
viteza de deplasare.

¢ Leziunile prin calcare sunt leziuni grave care duc foarte frecvent la
moarte. Constau in fracturi cominutive la diferite nivele si zdrobiri de organe. In
calcarea capului apare zdrobirea craniului §i continutului.

¢ Leziunile prin comprimare intre partile joase ale autovehiculului si sol
sunt de asemenea grave, situate pe doua planuri opuse ale corpului. Constau in
fracturi multiple si rupturi de organe.

c. Tardrea neasociatd cu alte mecanisme este rar Intalnita. Se produce
prin agatarea victimei de o parte a autovehiculului si tararea ei pe o distanta
variabila, cu frecarea de sol.

Leziunile de tarare constau din placarde excoriate, excoriatii liniare,
paralele, cu aspectul unor dungi de frecare, a caror directie este inversa directiei
de mers a autovehiculului. Uneori apar denudédri mari de tegumente pe partile
descoperite, scalpari partiale si leziuni ale partilor proeminente ale oaselor.

B. Mecanisme asociate

Mecanismele asociate sunt cele mai frecvent intilnite in accidentele rutiere.
Dintre mecanismele asociate cel mai des intélnit este cel de lovire-proiectare.

a. Mecanismul de lovire-proiectare presupune lovirea victimei de catre
un autovehicul in miscare, urmata de aruncarea si proiectarea acesteia pe planul
dur al soselei. Se produce cand viteza autovehiculului este mai mare de 40-50
km/ora. Leziunile pot fi grupate Tn doud categorii:

- leziuni de lovire;

- leziuni de proiectare.

> Leziunile de lovire (de impact direct) sunt reprezentate de echimoze,
excoriatii, hematoame, pldgi contuze, rupturi musculare, fracturi, localizate la
zona de impact. Gravitatea leziunilor depinde de forta de lovire (dependenta la
randul ei de viteza autovehiculului), suprafata de impact si zona lovita. Lovirea se
produce cel mai des cu partea din fatd a autovehiculului (bara de protectie,
marginea capotei de la motor, rama de la far) si mai rar cu partile laterale (lada
autocamioanelor, oglinda retrovizoare, partea laterald a aripilor, etc.). In unele
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cazuri apar leziuni care reproduc anumite particularitati ale zonei care loveste. De
exemplu: echimoze §i excoriatii care reproduc forma ramei de la far sau desenul
magstii de la radiator.

Leziunile de lovire se localizeaza mai frecvent pe planul posterior si lateral
al corpului.

Nivelul leziunilor depinde de tipul autovehiculului. Autovehiculele mici si
mijlocii produc leziuni de lovire la un nivel relativ jos, situate de obicei sub
regiunea lombara. In cazul autovehiculelor mari cu fata verticald sau aproximativ
verticald, leziunile de lovire se intind pe suprafatd mare, fiind mai des localizate
la nivelul trunchiului, membrelor superioare si capului. Pe hainele si corpul
victimei pot raméane la locul de impact corpi strdini, proveniti de pe autovehiculul
care a lovit (fragmente de vopsea, de material plastic). Toate aceste elemente sunt
foarte utile pentru identificarea autovehiculului in accidentele cu fuga de la locul
accidentului. Pe de altd parte, pe partea de autovehicul care a lovit se pot gasi
urme biologice (pete de sange, fire de par, fragmente tisulare) sau fragmente
textile provenite din Tmbracaminte.

» Leziunile de proiectare sunt de regula mai grave decat cele de lovire,
avand urmatoarele caracteristici:
- intindere pe o suprafata mare a corpului;
- leziuni externe de mica intensitate, contrastand cu leziunile osoase si
viscerale grave;
- frecventa mare a leziunilor cranio-cerebrale, care prin gravitatea lor
constituie de cele mai multe ori cauza mortii.

Localizarea leziunilor de proiectare in raport cu cele de lovire depinde de
nivelul la care se produce lovirea de catre autovehicul:

- in lovirile inalte, situate deasupra centrului de greutate al victimei,
leziunile de proiectare se situeaza in planul opus leziunilor de lovire;

- cand lovirea este joasa, sub centrul de greutate al victimei, leziunile de
proiectare apar pe acelasi plan cu cele de lovire.

b. Mecanismul de lovire - cddere este mult mai rar intalnit si apare cand
viteza autovehiculului este redusa. Leziunile sunt asemdndtoare celor din
mecanismul de lovire-proiectare, dar sunt mult mai putin intinse. Leziunile de
lovire sunt reprezentate de echimoze, hematoame si rar de rupturi musculare si
fracturi. Leziunile de cadere constau in echimoze, excoriatii, plagi contuze,
localizate pe partile proeminente si rareori 1n fracturi. Leziunile cranio-cerebrale
sunt foarte rare si putin grave.

C. Mecanisme complexe

Leziunile produse in cadrul mecanismelor complexe se caracterizeazd in
principal prin multipolaritate, gravitate mare, prezenta obligatorie a leziunilor
osoase plurifocale, imposibilitatea individualizarii fiecarei leziuni Tn parte in
raport cu mecanismul de producere.
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® Accidentarea persoanelor din autovehicul

Accidentarea persoanelor din autovehicul se realizeaza cel mai frecvent prin
coliziunea intre doud autovehicule sau intre un autovehicul si un obstacol. Impactul
se produce cel mai des cu partea din fatd a autoveiculului si mai rar posterior si
lateral. Cele mai grave sunt impactele Tn plan frontal. Adesea coliziunea este urmata
de rasturnarea si uneori rostogolirea autovehiculului. Rasturnarea fard impact
produce in general leziuni mai putin grave. Prin coliziune se produce o
dezacceleratie brusca cu proiectarea ocupantilor de pe locurile lor si lovirea de
peretii interiori ai autovehiculului. In unele cazuri ocupantii pot fi proiectati in afara
autovehiculului (prin parbriz, prin deschiderea portierelor), lovindu-se de diferite
obstacole si realizindu-se o succesiune de impacte. in general, proiectarea din
autovehicul, produce leziuni mai grave decat proiectarea in interior. In urma
dezacceleratiei bruste se declanseaza energii enorme, responsabile de producerea
leziunilor. Gravitatea leziunilor depinde in primul rind de viteza autovehiculului.
Echivalentul cinetic al dezacceleratiei bruste prin coliziune este cdderea de la
inaltime. Experimental s-a demonstrat cd la o coliziune a unui autovehicul care
ruleaza cu viteza de 75 Km/ora efectele dezacceleratiei sunt similare unei caderi de
la circa 22 m findltime. In plus in dezacceleratia brusci se produce o crestere
marcatd a greutatii aparente a organelor care explica frecventa mare a rupturilor
viscerale.

Leziunile persoanelor din autovehicul diferd in functie de locul ocupat,
cunoasterea acestor leziuni fiind importantd pentru a determina locul ocupat de
fiecare Tn autovehicul in momentul accidentului §i pentru stabilirea persoanei care
a condus.

¢ Conducatorul auto prezintd in primul rand leziuni toraco-abdominale
produse prin impactul cu volanul, constand in fracturi costale si de stern cu
infundare, adeseori asociate cu rupturi pulmonare, de cord, vase mari si uneori de
ficat si splind. Se mai pot intalni fracturi ale membrelor inferioare localizate la
nivelul gambelor, genunchilor (rotulei) si mai rar la nivelul colului femural si al
cavitatii cotiloide a coxalului.

e Jeziunile cele mai grave le sufera ocupantul locului din fatd de
langa conducatorul auto denumit si "locul mortului”. Acesta prezinta leziuni
cranio-cerebrale grave asociate cu leziuni faciale produse prin izbirea de parbriz
sau de stalpul acestuia, traumatism toraco-abdominal cu fracturi costale, rupturi
de plamani, inimd, vase mari, ficat, splind, rinichi si fracturi de gambe si
genunchi produse prin izbire de bord. Adeseori apar leziuni prin proiectare prin
parbrizul spart. Leziunile conducatorului auto si ale ocupantului de 1anga acesta
pot fi atenuate prin utilizarea centurii de siguranta si prin dotarea autovehiculelor
cu sistem airbag.
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¢ Ocupantii din spate suferd in general leziuni mai usoare. Leziunile se
produc prin izbirea de spatarul scaunului din fatd sau de peretii autovehiculului.
In impacte puternice pot apirea leziuni grave prin izbirea de stalpii laterali.
Uneori ocupantii din spate pot fi proiectati in afara autovehiculului prin
deschiderea portierelor sau chiar prin parbriz.

3.15.2.3. Relatia alcool — accidente rutiere

Una dintre cele mai frecvente cauze favorizante sau determinante in
producerea accidentelor de circulatie o constituie consumul de alcool.

In tara noastra, legislatia in vigoare interzice conducerea autovehiculului sub
influenta bauturilor alcoolice. Conducerea unui autovehicul pe drumuri publice
cu o alcoolemie de pana la 0,80g %o constituie contraventie, iar cu o alcoolemie
de peste 0,80g %o reprezintd infractiune, indiferent dacd s-a comis sau nu un
accident rutier. In cazul producerii unui accident, conducerea sub influenta
bauturilor alcoolice constituie o circumstantd agravanta.

Savarsirea unui accident de circulatie sub influenta bauturilor alcoolice
soldat cu moartea victimei este prevazut si pedepsit in conformitate cu
prevederile art. 178 Cod Penal — uciderea din culpa.

Examinarea medicala a conducatorilor auto pentru stabilirea
starii de influenta alcoolica. Calculul retroactiv al alcoolemiei.

In practica medico-legali, probarea delictului de a conduce autovehicule sub
influenta alcoolului se face prin recoltare de probe biologice pentru determinarea
alcoolemiei si examen clinic.

»  Recoltarea probelor biologice si dozarea alcoolului

In conformitate cu reglementirile legale actuale pentru determinarea
gradului de influenta alcoolica se recolteazd numai probe de sange.

Recoltarea sangelui pentru determinarea alcoolemiei se face in cadrul
institutiilor de medicina legald, sau atunci cand nu existd o astfel de posibilitate,
in alte unitdti sanitare incadrate cu medic, de la toate persoanele aduse in acest
scop de citre lucritorii de politie sau de alte organe abilitate. In caz de accidente
soldate cu victime, recoltarea se face atat de la conducatorul auto, cat si de la
victima sau victime.

Pentru determinarea alcoolemiei se recolteaza cate 2 probe de sange, de cate
10 ml fiecare, la interval de o ord. Pentru a nu influenta rezultatul dozarii,
dezinfectia pielii pentru recoltarea probelor se face cu substante antiseptice care
nu contin alcool, eter, benzen sau alte substante volatile. Sangele recoltat cu
seringi de unica folosinta se introduce 1n flacoane curate de sticla. Dupa recoltare
flacoanele se eticheteaza de catre medicul care a facut recoltarea. Pe eticheta se
noteaza lizibil numele si prenumele persoanei de la care s-a efectuat recoltarea,

49



data si ora exactd a recoltarii. Sigilarea flacoanelor se face cu sigiliul Ministerului
de Interne si prin aplicarea parafei cu semnatura medicului legist sau a medicului
din alte unitati sanitare, Tn prezenta persoanei de la care s-a facut recoltarea si a
doi martori care trebuie sa asiste la recoltare.

Dozarea alcoolului din probele recoltate se face numai in laboratoarele de
toxicologie din cadrul institutiilor medico-legale. Pentru determinarea
alcoolemiei se utilizeaza metoda Cordebard modificatd, care constituie metoda
oficiald in tara noastrd. Utilizarea oricarei alte metode pentru dozarea alcoolului
atrage nulitatea valorii probatorii a analizei.

» Examenul clinic pentru stabilirea intoxicatiei alcoolice

Medicul care recolteaza probele de sange procedeaza in paralel si la
efectuarea unui examen clinic in vederea stabilirii gradului de influenta alcoolica.
Examenul trebuie sd fie sistematic §i minutios. Acest examen are ca scop
depistarea semnelor caracteristice intoxicatiei alcoolice. Dupa examinare,
medicul completeaza buletinul de examinare clinica. Trebuie subliniat faptul ca
examenul clinic nu poate determina in mod fidel gradul de influenta alcoolica,
datorita tolerantei individuale extrem de variate la alcool. Datoritd acestui aspect
valoarea probatorie a examindrii clinice este limitatd, Tn practica gradul de
intoxicatie alcoolicd fiind apreciat obiectiv pe baza valorilor alcoolemiei.

»  Calculul retroactiv al alcoolemiei

Calculul retroactiv al alcoolemiei are scopul de a estima valoarea
alcoolemiei Tn momentul evenimentului rutier, avand in vedere faptul cd in
majoritatea cazurilor intre ora evenimentului rutier si ora primei recoltari de
sange exista un interval de timp variabil.

Pentru efectuarea calculului retroactiv al alcoolemiei trebuie cunoscute
urmatoarele elemente:

- momentul exact al evenimentului rutier;

- momentul exact al recoltdrii celor doua probe de sange si valorile

alcoolemiei obtinute din fiecare proba;

- greutatea persoanei in cauza;

- date referitoare la consumul de bauturi alcoolice.

Conform metodologiei actuale, expertiza medico-legald pentru calcularea
retroactiva a alcoolemiei se efectueaza numai in cazurile Tn care s-au recoltat
doud probe de sange la un interval de o ora. in cazuri exceptionale, atunci cand
persoana 1n cauza s-a aflat Intr-o stare clinica grava care a impiedicat recoltarea a
doua probe de singe (stare de soc traumatic sau hemoragic, comd, interventii
chirurgicale de urgentd) expertiza se poate efectua pe baza unei singure probe. In
aceste cazuri, starea care a impiedicat recoltarea celei de-a doua probe trebuie
dovedita prin acte medicale.
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3.15.2.4. Aspecte particulare ale accidentelor de trafic

A. Leziunile si moartea produse de tren

In practica medico-legala leziunile si moartea produse de tren pot ridica
probleme deosebite, deoarece pot imita mecanisme lezionale variate.

Lovirea de catre tren realizeazd leziuni multiple care se explicd printr-o
succesiune rapidd a mai multor mecanisme de producere: lovire, proiectare,
calcare, tarare, cu izbire de terasament.

Lovirea se face pe o suprafatd mare, cu leziuni extinse, predominant
craniene i toracice. Lovirea este urmatd de proiectare la distante mari Tn afara
terasamentului sau pe calea feratd, cand este urmatd de calcarea victimei cu
sectionarea corpului.

Leziunile prin calcare au aspecte variate constand in sectiondri de membre,
gat, trunchi. Marginile sectionate sunt anfractuoase, cu zone smulse, rupte,
murdarite de pamant si ulei. Adeseori segmentele sectionate sunt mentinute unite
intre ele prin punti de piele pergamentata. Foarte des victima este agdtata si tarata
pe distante mari. In aceasta situatie, prin izbirea de neregularititile terasamentului
se pot produce forme bizare de traumatism cranio-cerebral, care pot imita lovirea
cu corpuri dure sau chiar cu instrumente despicatoare.

Un aspect particular al leziunilor produse de tren este reprezentat de lipsa
infiltratelor sanguine In marginile sectionate. De obicei infiltratele sanguine se
gasesc la o oarecare distantd, sub forma unor infiltrate reduse discontinue, in
musculatura sau de-a lungul tecilor si aponevrozelor.

In general leziunile produse de tren sunt foarte grave, moartea producindu-
se rapid.

Sub aspect judiciar leziunile si moartea produse de tren pot fi sinucideri
sau accidente. Uneori intalnim ncercari de disimulare a unui omor prin aruncarea
cadavrului pe calea ferata.

B. Accidentele aviatice

Accidentele de avion sunt in continua crestere, fiind determinate in principal
de deficiente tehnice, greseli de pilotaj, conditii meteorologice neprevazute.
Aceste accidente se soldeaza de obicei cu numeroase victime. Expertiza medico-
legald vizeazd in primul rand, ca 1n orice accident colectiv, identificarea
victimelor si stabilirea cauzei mortii §i apoi stabilirea mecanismului de producere
a accidentului. Identificarea cadavrelor este adesea foarte dificila, fiind vorba de
cadavre carbonizate, fragmentate.
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3.15.3. Leziunile si moartea prin arme de foc
3.15.3.1. Notiuni elementare de balistica

Arma de foc este definitd ca un dispozitiv la care, prin aprinderea unui
material explozibil, se realizeaza fie proiectarea propriului invelis (grenade, mine,
bombe, etc.), fie proiectarea printr-o teava a unuia sau mai multor proiectile
(pistolete, revolvere, pistoale mitralierd, carabine, mitraliere, tunuri, etc.).

Dupa utilizare si modul de constructie se disting douad mari categorii de arme
de foc:

» arme de foc stationare (tunuri, obuziere etc.);

» arme de foc portabile sau de mana (revolvere, pistoale, carabine, pistoale

mitraliera, mitraliere etc.).

Din cele doua categorii, in practica medico-legala curentd se ntdlnesc mai
frecvent leziuni produse de armele de foc portabile.

Armele de foc portabile au urmatoarele componente:

a. Teava - reprezintd elementul care primeste cartusul si este formata din :

- camera cartusului - locul in care se introduce cartusul;

- canalul - care poate avea suprafata interioard neteda (lisa) sau brazdata de

niste jgheaburi dispuse helicoidal, numite ghinturi;

- gura tevii - orificiul liber prin care ies proiectilele si factorii suplimentari

al Tmpuscarii.

b. Inchizatorul - este dispozitivul care asigurd operatiile de incircare
(introducerea cartusului pe teavd) si ejectarea tuburilor, situat la partea inchisd a
tevii.

¢.  Mecanismul de alimentare - este sistemul care asigurd introducerea a cate
unui cartus pe teava, preluat din magazia armei sau de pe o banda, prin actionarea
inchizétorului.

d. Mecanismul de percutie - este format dintr-un tragaci actionat cu degetul
si care printr-un sistem de parghii declanseaza percutorul, care loveste capsa.

e. Sistemul de ochire - este montat pe teava si este format din catare si
inaltator.

J. Patul armei - este partea care serveste la fixarea armei in timpul tragerii.

Calibrul armei se exprima diferit, Tn functie de tipul tevii. La armele cu teava
ghintuita calibrul se exprimd in milimetri si reprezinta diametrul Tntre doua pasuri
(plinurile dintre ghinturi). La armele de foc cu teava lisa s-a mentinut sistemul
nominalizat englez (12, 16, 20) in care cifrele reprezinta numarul sferelor de plumb
care corespund canalului unei tevi, confectionate dintr-un pfund de plumb.

Clasificarea armelor de foc portabile se poate face dupa mai multe criterii:

a. Dupa destinatie distingem:

»arme de foc de luptd sau militare (revolvere, pistolete, pistoale
mitraliera, pusti, carabine, pusti-mitraliera);
» arme de vanatoare (cu alice, cu glont, cu una sau doud tevi);
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» arme de tir sportiv;

» arme speciale (pistoale de semnalizare, pistoale de alarma etc);

> arme atipice (de fabricatie proprie, cu teava retezata).

Dupa lungimea tevii:

»arme cu teava lunga de 50-80 cm (pusti, carabine, pusti-mitraliere,
arme de vanatoare, unele arme de tir);

> arme cu teava mijlocie de 20-50 cm (pistoale mitraliera, unele arme
de tir);

> arme cu teava scurtd de 3-20 cm (pistolete si revolvere).

Dupa modul de constructie a tevii:

»>arme cu teava ghintuitd (pistolete, revolvere, carabine, pistoale
mitralierd, pusti mitraliera, etc.);

»arme cu teava lisd (arme de vandtoare cu alice, pistoale racheta,
unele arme de tir).

Dupa modul de functionare:

»arme simple sau arme cu incarcare simpld, la care operatia de
incarcare se repetd manual dupa fiecare foc (arme de vanatoare,
armele de tir);

> arme cu repetitie, la care operatia de incarcare se face prin actionarea
manuala a inchizatorului, preludndu-se cate un cartus din magazia
armei (carabine, unele arme de tir);

> arme semiautomate, la care incarcarea si ejectarea tuburilor se face
automat, prin actiunea gazelor de explozie captate in acest sens, dar
percutia se face individual pentru fiecare cartus in parte (pistolete,
carabine, arme de tir);

> arme automate, la care alimentarea si percutia se fac automat, in
serie (pistoale-mitraliera, pusti-mitralierd).

Dupa calibru:

» arme de calibru mic, pana la 6,35 mm;

» arme de calibru mijlociu, intre 6,35 — 9 mm;

» arme de calibru mare, de peste 9 mm.

Dupa tipul de munitie folosit:

> arme cu glont (arme de luptad);

> arme cu alice (arme de vanatoare);

> arme mixte cu glont si alice (unele arme de vanatoare).

Cartusul reprezintd Incdrcatura armelor de foc portabile. Este format din
tub, capsa, incarcaturd de pulbere si proiectil.

® Tubul este constituit dintr-un cilindru metalic (din carton sau material

plastic la armele de vanatoare); pe fundul tubului se gaseste un mic orificiu in
care este montata capsa.

e Capsa este un capacel metalic, incdrcat cu fulminat de mercur, care

explodeaza la lovirea percutorului si aprinde pulberea.
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® Pulberea este explozivul prin a carui ardere se degaja gazele ce asigura
propulsia proiectilului prin teava. Existd doua tipuri principale de pulbere:

»  Pulberea neagra sau "cu fum" este un amestec de salpetru,
carbune de lemn si sulf. Are calitati balistice mai reduse in sensul cd arde mai
greu si incomplet, produce flacara mare si fum si degaja prin ardere o
temperaturd pana la 2500°C si o presiune de pana la 300 atm. Prin arderea unui
gram de pulbere neagra rezulti circa 200-300 cm’ de gaze. Morfologic, pulberea
neagra se prezinta sub forma unor granule de forme si marimi diferite de culoare
negricioasa.

»  Pulberea coloidala sau "fara fum", are ca si constituienti
principali piroxilina si nitroglicerina (trinitrat de glicerind). Are calitdti balistice
superioare pulberii negre in sensul cd arderea este aproape completd, produce
flacard micd si fum putin, degaji o temperaturd care ajunge la 3000°C si o
presiune de pana la 2000-3000 atm. Prin arderea unui gram de pulbere coloidala
rezultd circa 800 cm’ de gaze. Morfologic se prezintd sub forma unor granule de
forme si marimi diferite de culoare cenusie, verzuie sau galbuie.

e Proiectilul este partea care inchide cartusul si care se desprinde sub
presiunea exercitatd de gaze, fiind proiectat prin teava. Exista doua tipuri
principale de proiectile: gloante si alice.

»  Gloantele au forma cilindrica, cu capatul liber ascutit sau rotunjit.
Sunt formate dintr-un miez de plumb invelit de o camasd de otel (la unele tipuri
de arme aceasta poate lipsi).

»  Alicele sunt sfere de plumb sau aliaj de plumb, de marimi diferite
(1-5 mm). Alicele cu diametrul mai mare de 5 mm se numesc posuri sau mitralii.

® Bura este un element intalnit la cartusele cu alice. Este reprezentata de
un cilindru din pasla, plastic sau carton, plasat intre pulbere si alice, Tndeplinind
rolul unui piston care, sub actiunea presiunii exercitate de gaze, Tmpinge alicele
pe teava.

Puterea de actiune a proiectilului este determinata de energia cinetica (E=
mv?/2) care in balistica se numeste si forta vie. Viteza maxima a proiectilului se
afla la gura tevii, apoi scade progresiv in raport cu greutatea proiectilului si
rezistenta aerului.

In momentul tragerii, cAnd distanta de tragere este mica, pe langa proiectil
actioneaza si factorii secundari sau suplimentari ai Tmpuscarii reprezentati de
gazele de explozie, flacard, fum si particolele de pulbere nearsa sau partial arsa.

3.15.3.2. Leziunile produse prin actiunea armelor de foc
Aspectul leziunilor produse prin actiunea armelor de foc depinde de modul
de actiune al proiectilului, conditionat de forta vie si unghiul sub care actioneaza.

Leziunile diferd in functie de tipul proiectilului: gloante sau alice.
Glontul poate avea asupra organismului urmatoarele actiuni:
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a.Actiunea de zdrobire sau rupere. Apare cand forta vie a glontelui este
foarte mare (trageri de aproape) sau in caz de fragmentare a proiectilului. Prin
aceastd actiune se produce un orificiu de intrare cu aspect neregulat, cu pierderi
mari de substanta.
b.Actiunea de perforare. Apare cind forta vie a glontelui este mare
producand un orificiu de intrare cu pierdere de substanta. Pierderea de substanta
se face mai ales pe seama epidermului, zona desprinsa fiind antrenata in canal.
c.Actiunea de infundare. Se produce cand forta vie a glontelui este
mica. In aceasta situatie glontele apasd asupra pielii si tesuturilor subjacente pe
care le Intinde, apoi le desface, formand un orificiu de intrare atipic In forma de
fanta, fara lipsa de substanta.
d.Actiunea contuziva. Apare cind forta vie a glontelui este foarte mica
sau cand unghiul de actiune este mai mic de 15°. In aceste conditii actiunea
glontelui este asemanatoare cu cea a unui corp contondent.
Leziunile produse prin arme de foc se clasifica in:
o leziuni primare, determinate de proiectil (factorul primar al
impuscarii);
e modificari secundare determinate de factorii secundari sau suplimentari
al Tmpuscarii.
Leziunea produsa de proiectil poartd denumirea genericd de plaga
impuscata. Exista mai multe tipuri de plaga Tmpuscata:
e  transfixianta, cand proiectilul strabate corpul sau un segment anatomic,
formandu-se un orificiu de intrare, un canal si un orificiu de iesire;
e  oarba, cand proiectilul patrunde in corp si dupa un traiect variabil se
opreste, existand orificiul de intrare si canalul;
e  contuza, cand proiectilul nu patrunde in corp.
Plaga impuscatd transfixiantd prezintd 3 elemente morfologice:
- un orificiu de intrare;
- un canal;
- un orificiu de iesire.

a. Orificiul de intrare

Se formeaza prin actiunea de rupere, perforare sau infundare a proiectilului.
Aspectul si dimensiunile depind de mecanismul de producere, felul armei,
munitie si conditiile de tragere.

Prin actiunea de rupere se produce un orificiu mai mare decat diametrul
proiectilului, rotund, ovalar, sau neregulat, cu lipsa mare de substantd, cu margini
neregulate; deseori de pe margini pornesc fisuri radiale.

Prin actiunea de infundare rezulta un orificiu atipic, in forma de fanta, fara
lipsa de substanta.

Prin actiunea de perforare se formeaza un orificiu caracterizat prin lipsa de
substanta, de forma rotundd (in loviri perpendiculare) sau ovalard (in loviri
oblice), cu margini netede (cand proiectilul este ascutit) sau dintate (cand
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proiectilul este bont). Diametrul este Tn general ceva mai mic decdt diametrul
glontelui (datorita refractiei tisulare). In zonele in care pielea este situati direct pe
un plan osos (cutia craniand) diametrul este egal cu cel al glontelui. La nivelul
orificiului de intrare apar relativ constant o serie de modificari sub forma unor
inele concentrice produse prin actiunea proiectilului si a gurii tevii.

» Inelul de contuzie sau eroziune este o zond dezepitelizata, in jurul
orificiului de intrare, cu o litime de 1-3 mm. Initial are culoare rosie vie apoi se
acoperda cu o crustd maronie (in caz de supravietuire). La cadavru se
pergamenteaza. Are forma de inel complet in loviri perpendiculare, sau de
semiluna 1n caz de loviri oblice.

» Inelul de stergere este situat in interiorul inelului de contuzie, pe
marginile orificiului. Are culoare negricioasd §i se produce prin stergerea
suprafetei proiectilului de pielea perforatd, cu depunere de substante strdine
(vaselina, funingine). Tot in aceasta zond, in caz de proiectile de plumb fara
camasd de otel, poate apare un inel de metalizare, constituit din depunerea
particulelor metalice. Unii autori folosesc o denumire combinatda — inel de
stergere si metalizare.

» Cand tragerea se face cu teava lipita de tegument apare inelul de
imprimare. Acesta se produce prin imprimarea gurii tevii datoritd reculului. Este
reprezentat de o zond brun-violacee 1n jurul orificiului si inafara inelului de
contuzie cu o latime de 2-5 mm, cu forma circulard (cand teava este complet
lipitd), sau semilunard (cand teava este lipita incomplet).

b. Canalul

Reprezinta drumul parcurs de proiectil prin corp de la orificiul de intrare
pana la cel de iesire (in cazul plagilor transfixiante) sau de la orificiul de intrare
pana unde s-a oprit proiectilul (in cazul plagilor oarbe). Poate fi real (cu lumen),
cand glontele traverseaza un organ parenchimatos, sau virtual cand proiectilul
strabate organe cavitare si tubulo-cavitare. Directia in majoritatea cazurilor este
rectilinie si indicd directia de tragere. Mai rar pot aparea canale frinte in caz de
ricosare a proiectilului in interiorul corpului sau de schimbare a raportului
anatomic dintre organe.

»  Dimensiunile depind de calibrul armei, forta vie a glontelui si de tesutul
care este strabatut. Diametrul unui canal format de acelasi glonte poate fi diferit
pe diferite zone, neputand oferi date exacte referitoare la calibrul armei. Exceptie
face situatia cand in canal este strabatut un os lat (craniu, omoplat, stern, bazin).
In aceste conditii apare o fractura orificiala, al cirui diametru este egal cu cel al
proiectilului. Pe sectiune fractura orificiald are forma de trunchi de con cu baza
mica spre directia din care vine glontul.

» In interiorul canalului se giseste sange lichid sau coagulat si fragmente
din organele care au fost strabatute. Uneori pot aparea eschile osoase si corpi
straini proveniti din imbracdminte (fibre textile, fragmente de nasturi).
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»  Canalul poate fi unic sau multiplu. Canalele multiple apar in caz de
fragmentare a proiectilului sau prin detasarea si antrenarea de eschile osoase.

c. Orificiul de iegire

Se deosebeste de orificiul de intrare prin faptul ca nu prezintd lipsa de
substantd. Are forma variatd (fanta, cruce, stelatd, neregulatd) si marginile
neregulate, rasfrante nafard. Datoritd faptului cd nu exista lipsd de substanta,
marginile se pot apropia usor.

Modificarile produse de factorii secundari ai impuscarii

Factorii secundari sau suplimentari ai impuscarii sunt reprezentati de flacara,
gaze, fum si pulberea nearsa sau partial arsa.

a. Flacara constituie reziduul incandescent al pulberii. Distanta de
actiune a flacarii este de 20-50 cm, iar dupd unii autori distanta este egalda cu
lungimea tevii. Prin actiunea flacarii se produc arsuri ale imbracamintii, firelor de
par si epidermului.

b. Actiunea gazelor apare in trageri de foarte aproape (pana la cca 10
cm). Gazele sunt produse de explozia pulberii i contin o cantitate mare de CO
(40-50%). Gazele au actiune mecanica, chimica si termica.

* Prin actiunea mecanica se produc rupturi radiale ce pleacd de pe
marginile orificiului de intrare.

* Actiunea chimica consta in formarea de carboxihemoglobina (HbCO)
prin combinarea CO cu Hb la nivelul orificiului de intrare si chiar in canal,
conferind inelului de contuzie si sangelui din prima portiune a canalului o
culoare rosie vie.

* Actiunea termica determina arsuri.

c.  Prin actiunea fumului se produce mansonul de fum.

d. Actiunea pulberii determind zona de tatuaj. Aceasta se produce prin
patrunderea granulelor de pulbere nearsa sau arzand in piele sau imbracaminte.
Zona de tatuaj este formata din mici puncte de culoare neagra, dispuse in jurul
orificiului de intrare. Distanta de actiune a pulberii este de circa 40-50 cm la
armele cu teava scurta si de 1-1,5 m la armele cu teava lunga. Tatuajul nu apare
in tragerile cu teava lipita. In aceasti situatie pulberea se giseste in canal.

Leziunile produse prin arme de vandtoare difera total de cele produse de
arme cu glont. Armele de vandtoare au teava lisa si utilizeazad cartuse cu alice.
Bataia armelor de vandtoare este mai redusd comparativ cu cea a armelor cu glont
si energia cinetica a alicelor este de asemenea mai redusd. Dispersia alicelor se
face sub forma de con cu varful la gura tevii.

Aspectul leziunilor depinde de distanta de tragere:

- pana la 0,5 m alicele raman grupate producand un orificiu de intrare unic,

mare, cu margini neregulate, cu aspect crateriform;

57



- de la 0,5 m alicele incep sa se disperseze producandu-se un orificiu central
inconjurat de mici orificii satelite;

- peste 2,5 - 3 m lipseste orificiul central, acesta fiind inlocuit de orificii
multiple;

- la aproximativ 5 m dispersia alicelor se face pe o zond cu diametrul de 15-
20 cm, 1ar la 10 m pe o zona cu diametrul de 20-40 cm.

3.15.3.3. Expertiza medico-legald in leziunile si moartea produse prin
arme de foc

Sub aspect judiciar leziunile si moartea prin arme de foc pot fi: omor,
sinucidere $i accidentale.
Expertiza medico-legala trebuie sa elucideze mai multe obiective:
a.Diagnosticul de impuscare se bazeaza pe morfologia leziunilor si
cercetarea factorilor secundari ai Tmpuscarii.

b.Stabilirea cauzei mortii si a raportului de cauzalitate intre leziunile
constatate si deces. Cauzele cele mai frecvente de deces In impugcare sunt
reprezentate de leziunile grave ale organelor vitale (creier, inimd, plamani),
hemoragii externe si interne masive, prin lezarea organelor parenchimatoase si a
vaselor mari, soc traumatic si complicatii septice (peritonite).

c. Stabilirea directiei de tragere - se realizeaza prin identificarea
orificiului de intrare §i iesire si stabilirea directiei canalului.

d. Stabilirea distantei de tragere. In acest sens expertiza va preciza daci
este vorba de o impuscare cu teava lipita (descarcare absoluta), de Tmpuscare in
limitele zonei de actiune a factorilor suplimentari ai impuscarii (descarcare
relativa), sau de o Tmpuscare in afara limitei de actiune a factorilor suplimentari
(descarcare de departe). In impuscarea cu teava lipita vom intilni inelul de
imprimare si factorii suplimentari in prima portiune a canalului. in tragerile in
limitele zonei de actiune a factorilor suplimentari apar modificari produse de
actiunea factorilor secundari 1n jurul orificiului de intrare, constand in arsuri
(produse de flacard), manson de fum, tatuaj si prezenta HbCO. Foarte importante
sunt metodele de laborator pentru cercetarea prezentei factorilor secundari,
respectiv a particulelor de pulbere. Cele mai utilizate reactii pentru identificarea
pulberii sunt reactiile cu difenilamina - in care particulele de pulbere se coloreaza
in albastru §i reactia cu brucind - prin care pulberea se coloreazd in rosu. Uneori
pentru stabilirea distantei de tragere se practica trageri experimentale.

e. Stabilirea numarului si succesiunii impuscaturilor. Numarul tragerilor
se apreciaza prin numarul orificiilor de intrare. Aceastd apreciere poate fi uneori
dificila, in situatiile cand proiectilul se fragmenteaza sau cand glontul traverseaza
mai multe segmente anatomice. Succesiunea se poate stabili prin aprecierea
intensitatii reactiei vitale a fiecarei leziuni.
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f- Precizarea calibrului armei se face precis cand proiectilul strabate oase
late. Pe tegumente orificiul de intrare este ceva mai mic decat calibrul real al
glontelui, datorita retractiei tisulare.

g. Identificarea armei se face prin examinari criminalistice respectiv prin
constatarea urmelor tragerii pe teavd §i examinarea urmelor ghinturilor pe
proiectil.

h.Stabilirea formei judiciare de deces. Referitor la acest aspect expertiza
va stabili daci este vorba de omucidere, sinucidere sau accident. In sinucidere
plaga Tmpuscata se localizeaza in locuri accesibile autoproducerii (mai frecvent n
regiunea temporald si precordiald). Descarcarea se face cu teava lipita sau de la
distantd foarte micd, Tn limita zonei de actiune a factorilor secundari. Pe mana
victimei se pot evidentia factorii suplimentari ai impuscarii iar pe arma se pot
identifica amprentele digitale ale victimei.

3.15.4. Asfixii mecanice
3.15.4.1. Definitie si clasificare

Prin asfixie se intelege o stare patologica determinata de lipsa oxigenului la
nivelul celulelor organismului. Etimologic, notiunea de asfixie provine din limba
greacd de la a (fard) si sfigmos (puls), deci ar semnifica o stare caracterizata prin
lipsa pulsului. Termenul este impropriu, dar in antichitate se credea ca prin vasele
sanguine circuld aer, iar lipsa pulsului ar fi consecinta Tmpiedicarii patrunderii
aerului in organism. Notiunea medicald care defineste lipsa oxigenului este cea
de anoxie.

Clasificarea fiziopatologica a anoxiilor

Dupa nivelul la care se produce perturbarea functiei respiratorii anoxiile se
clasifica in :

¢ anoxii de aport (anoxice),care se produc prin perturbarea aportului de
oxigen pana la nivelul schimburilor alveolo-capilare;

¢ anoxii de transport, care rezultd din perturbarea transportului de oxigen
de la plaman la nivelul tesuturilor;

¢ anoxii de utilizare, care apar prin perturbarea utilizarii oxigenului la
nivelul celular.

Clasificarea medico-legala a anoxiilor (dupa Moraru)

Din punct de vedere medico-legal anoxiile se clasifica in doua grupe mari:

- Anoxii de cauza violenta (traumatice);
- Anoxii de cauza neviolenta (patologice).

Obiectul medicinei legale il constituie anoxiile de cauza violentd, denumite
asfixii mecanice. Dupa modul de producere asfixiile mecanice se clasifica in
doud mari categorii:
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A. Asfixii mecanice prin compresiune:
a. prin compresiunea gatului
» spanzurarea
» strangularea: - cu latul
- cu mana (sugrumarea)
b. prin compresiunea toracelui si abdomenului
» compresiunea toraco-abdominala.
B. Asfixii mecanice prin ocluzie:
a. ocluzia orificiilor respiratorii
» sufocarea
b. ocluzia cailor respiratorii
» prin corpi straini solizi.
» prin lichide (inecul).

3.15.4.2. Modificari anatomopatologice generale in asfixiile mecanice

Modificarile anatomopatologice din asfixiile mecanice pot fi sistematizate in
modificari tipice, specifice fiecarui tip de asfixie si modificari generale, comune
tuturor formelor. Modificarile tipice vor fi expuse la fiecare tip de asfixie.
Modificarile generale pot fi grupate in modificari externe si interne.

Modificari externe. La examenul extern al cadavrului se constatd
cianoza extremitdtii cefalice si la nivelul unghiilor {periungial}. Lividitatile
cadaverice sunt extinse, confluente, de culoare violacee.

Modificari interne. La examenul intern al cadavrului sdngele este
fluid, inchis la culoare, cu slaba tendinta la coagulare. Se constata staza viscerala
generalizata mai pronuntatd Tn plamani, ficat, rinichi si splina. Organele afectate
sunt mdrite Tn volum, cu tentd violacee; pe suprafata de sectiune se scurge o mare
cantitate de sange venos.

O modificare caracteristica o constituie prezenta unor petesii hemoragice la
nivelul unor seroase (pleurd, pericard, peritoneu) denumite petele asfixice
Tardieux.

La examenul aparatului respirator se constatda modificari de stazd
pulmonara, edem pulmonar hemoragic, petesii hemoragice la nivelul pleurei
viscerale, localizate in special la nivelul scizurilor. O modificare pulmonara
caracteristica o constituie focarele de emfizem acut, care se prezinta sub forma
unor mici proeminente subpleurale, palide si usor depresibile.

3.15.4.3. Tanatogeneza in asfixiile mecanice

In general in tanatogeneza asfixiilor mecanice putem intélni trei mecanisme
de baza:

A. Anoxia acutd - prin impiedicarea patrunderii aerului pana la nivelul
alveolelor pulmonare.
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B. Tulburarile circulatiei cerebrale (mecanismul hemodinamic) prin
compresiunea vaselor gatului.

C. Reflexele inhibitorii (mecanismul neuro-reflex) - prin compresiunea
sinusului carotidian sau prin excitarea nervilor vag si laringeu, ducand la deces
rapid prin stop cardio-respirator.

In asfixiile mecanice prin compresiunea gatului pot interveni toate
mecanismele tanatogeneratoare enumerate. In asfixiile prin ocluzie si
compresiunea toraco-abdominala pe primul plan se situeaza mecanismul anoxic.

3.15.4.4. Spdnzurarea

Definitie. Spanzurarea este o asfixie mecanica produsa prin compresiunea
gatului de catre un lat actionat prin greutatea propriului corp.

Clasificare. Spanzurarea se poate clasifica in functie de doud aspecte
principale:

A. Dupad modul de suspendare a corpului in lat

»spanzurare completa

» spanzurare incompleta
B. Dupa pozitia nodului latului

»spanzurare tipica

» spanzurare atipica

In spanzurarea completa corpul este complet suspendat in lat, fird nici un
punct de sprijin.

In spanzurarea incompletd corpul are un punct de sprijin cu solul (cu
picioarele, genunchii, in pozitia sezanda, sau chiar culcat).

Spanzurarea tipica este forma 1n care nodul latului este la ceafd si latul
comprima partea anterioara a gatului. Orice altd pozitie a nodului (anterioara,
laterald), defineste o spdnzurare atipica.

Latul, elementul esential in realizarea spanzurarii, poate avea aspecte
variate. Dupa consistenta laturile pot fi dure (sdrmad, lant), semidure (franghie,
sfoara, curea) si moi (fular, esarfa, cravata). Dupa modul de realizare a nodului
existd doud forme principale de laturi: cu nod fix, care nu-si modificd diametrul si
cu nod culant, la care prin tractiune diametrul se micsoreaza progresiv.

Tanatogeneza. In spanzurare pot interveni cele trei mecanisme principale
(anoxia acutd, tulburarile circulatorii cerebrale si reflexele inhibitoare. In plus,in
tanatogenezd mai poate interveni si luxarea coloanei cervicale cu lezarea
bulbului de cétre dintele axisului, in acest caz moartea fiind fulgeratoare prin
lezarea centrilor vitali cardio-respiratori bulbari. Acest mecanism se intalneste in
executiile prin spanzurare, prin cdderea victimei in lat de la inaltime
(spanzuratoare cu trapa).

Modificari anatomopatologice

e Modificari externe. La examenul extern al cadavrului leziunea traumatica
caracteristica este santul de spdnzurare care reprezintd amprenta pe care o lasa
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latul pe gatul victimei. Morfologic, se prezinta sub forma unei depresiuni cu
dispozitie transversala, pergamentatd, de culoare brun-galbuie, cu aspect de sant.
Cel mai frecvent se localizeaza In treimea superioard a gatului. Directia santului
este oblica ascendenta spre nod; fac exceptie situatiile de spanzurare in pozitie
culcati, cand santul este orizontal. In cazuri de spanzurare cu lat cu nod culant,
santul de spanzurare este complet prezentand si o impresiune produsd de nod.
Dacd spanzurarea s-a realizat cu lat cu nod fix, santul este intrerupt sau
superficializat Tn zona nodului. Adancimea santului este inegald, fiind mai mare
in partea opusad nodului. Caracterul vital al santului de spanzurare este demonstrat
de existenta infiltratelor sanguine la nivelul santului (derm si hipoderm) precum
si Tn vecindtatea acestuia (tesut celular subcutanat, teci musculare, musculatura
gatului, glanda tiroida).

Alte _modificiri _externe. In spanzurare lividititile cadaverice apar in
jumatatea inferioard a corpului Tn special pe membrele inferioare (in spanzurarile
in pozitie verticald). Mai putem intalni hemoragii subconjunctivale prin staza
cefalica, prolabarea limbii intre arcadele dentare, leziuni traumatice de tipul
echimozelor si excoriatiilor produse prin lovire de corpuri dure din vecindtate in
perioada convulsiva, localizate n special pe membre.

e Modificiri interne. In spanzurare se pot intdlni rupturi ale cartilagiilor
laringiene, fracturi ale osului hioid si uneori luxatii ale coloanei cervicale. In rest
apar semnele generale ale asfixiei.

Forme judiciare. Ca formd judiciara, in marea majoritate a cazurilor,
spanzurarea este sinucidere. Omorul prin spanzurare este foarte rar intalnit, fiind
posibil asupra unor persoane n imposibilitate de a riposta sau de a se apdra (copii
mici, varstnici, persoane 1n stare de ebrietate avansata, paralitici, etc). Pot aparea
si spanzurdri accidentale la copii, alpinisti (care se pot spanzura accidental in
corzi) sau in cadrul unor manopere sexopatice autoerotice la persoane care
utilizeaza spanzurarea gradata in scop de masturbare.

3.15.4.5. Strangularea

Strangularea este o asfixie mecanicd prin compresiunea gatului. Se pot
intalni doud forme distincte:
» strangularea cu latul;
» strangularea cu mana (sugrumarea).
- Strangularea cu latul se produce prin compresiunea gatului cu un lat care
se strange progresiv. Laful poate sa fie dur, semidur sau moale
Strangularea cu ména se numeste §i sugrumare si se realizeaza prin
compresiunea gatului cu mana.
Tanatogenezia. Sub aspect tanatogenerator, in strangulare pot fi intalnite
toate cele 3 mecanisme de bazd, respectiv mecanismul anoxic, tulburarile
circulatiei cerebrale si mecanismul neuro-reflex.
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Modificari anatomopatologice

e Modificiri_externe. In strangularea cu latul leziunea caracteristici este
santul de strangulare care este orizontal, continuu si are o profunzime
aproximativ egala pe toatd circumferinta lui. Se poate localiza 1n orice regiune a
gatului (superior, mijlociu sau inferior) dar mai ales se situeaza sub cartilajul
tiroid.

In sugrumare la nivelul gitului se constati prezenta leziunilor de
compresiune cu mana (echimoze ovalare §i excoriatii semilunare) localizate in
regiunea anterioard §i regiunile laterale ale gatului.

Caracterul vital al leziunilor cervicale in strangulare este demonstrat de
prezenta infiltratelor Tn partile moi ale gatului.

Alte modificari externe. Pe langa modificarile caracteristice adeseori in
strangulare se intalnesc alte semne de violenta care denota lupta Tntre victima si
agresor (leziuni de lovire activa si autoaparare).

e Modificari_interne. La examenul intern al cadavrului se constatd prezenta
semnelor generale de anoxie s§i uneori rupturi ale cartilajelor tiroidiene si fracturi
ale osului hioid.

Forme judiciare. Sub aspect judiciar strangularea cu latul este in marea
majoritate a cazurilor omucidere. Sinuciderile prin strangulare cu latul sunt foarte
rare si se realizeaza prin fixarea stransa a latului prin nod inainte ca victima sa-si
piardad cunostinta. Existd cazuri de incercare de disimulare a unui omor realizat
prin strangulare cu latul intr-o sinucidere prin spanzurare. In aceste cazuri pe
gatul victimei apar doud santuri, unul de strangulare cu caracter vital si unul de
spanzurare fard caracter vital. Sugrumarea este in exclusivitate omor.

In practica medico-legald existd situatii in care se ridici problema
diferentierii intre santul de spanzurare si cel de strangulare. Redam in tabelul de
mai jos principalele elemente de diferentiere.

E!ementf: de Sant de spanzurare Sant de strangulare
diferentiere ’ ’
Localizare Mai frecvent in 1/3 superioara | Mai frecvent in 1/3
a gatului (deasupra cartilajului | inferioara a gatului (sub
tiroid) cartilajul tiroid)
Directie Oblica — ascendentd spre nod | Orizontala
Addncime Inegald — maxima in zona Aproximativ egala pe toatad
(profunzime) | opusad nodului circumferinta lui

63



3.15.4.6. Compresiunea toraco-abdominala

Compresiunea toraco-abdominald este o asfixie mecanicd realizata prin
impiedicarea miscarilor respiratorii. Pentru realizarea acestei forme este necesara
0 compresiune a regiunii toraco-abdominale cu o greutate de 40-60 kg repartizata
pe o suprafata mare.

Tanatogeneza. Sub aspect tanatogenerator pe prim plan se situeaza
mecanismul anoxic prin blocarea miscarilor respiratorii. Compresiunea toraco-
abdominala are o evolutie lenta, in aceastd forma de asfixie mecanica moartea
instalandu-se lent intr-un interval de 20-30 de minute si uneori chiar mai mult.

Modificiri anatomopatologice. Datorita evolutiei indelungate modificarile
generale de anoxie sunt foarte pronuntate. Leziunile traumatice prin compresiune
prezinta aspecte variate in functie de greutatea si suprafata compresiunii. Se pot
intdlni hematoame si infiltrate sanguine in partile moi ale peretelui toracic,
fracturi costale Tn doud planuri iar Tn compresiuni puternice pot sd apard rupturi
viscerale, 1n special de ficat si splina.

Forme judiciare. Din punct de vedere judiciar decesele prin compresiune
toraco-abdominala pot sa fie accidentale si mai rar omucideri. Mortile
accidentale se intdlnesc 1n cadrul unor accidente profesionale, accidente de
circulatie sau a unor accidente circumstantiale (avalanse, surpdri de terenuri,
prabusiri de imobile, ziduri, etc.).

3.15.4.7. Sufocarea

Sufocarea este o asfixie mecanica realizatd prin obstruarea orificiilor
respiratorii (orificii nazale si orificiul bucal) cu impiedicarea patrunderii aerului
in arborele respirator. Poate fi produsa cu mana sau cu ajutorul unor obiecte moi.

Tanatogenezi. In aceastd forma de asfixie moartea se produce prin anoxie,
consecutiv impiedicarii patrunderii aerului n arborele respirator.

Modificari _anatomopatologice. Modificarile generale anoxice sunt in
general pronuntate. In sufocarea cu méina se constati prezenta de echimoze si
excoriatii perioral si perinazal; aceste leziuni nu apar in sufocarea cu ajutorul
unor obiecte moi. La nivelul buzelor, endobucal, apar infiltrate sanguine produse
prin compresiune de dantura.

Deseori pe corpul victimei se constatd prezenta unor semne de violenta care
denota lupta Intre victima §i agresor.

Forme judiciare. Sufocarea este aproape 1n exlusivitate omucidere.

3.15.4.8. Asfixia mecanicd prin ocluzia cu corpi strdini

Corpii strdini solizi pot oblitera laringele, traheea, bifurcatia bronsiilor sau
bronsiile principale.
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Tanatogeneza. Sub aspect tanatogenerator pe prim plan se situeaza
mecanismul anoxic.

Modalititile de producere sunt variate. Se pot ntalni in cadrul tulburarilor
de deglutitie prin aspirare de alimente (intoxicatii alcoolice, afectiuni neurologice
cu tulburdri de deglutitie, etc.). La copii se poate Intdlni obstructia accidentala cu
diversi corpi strdini (boabe de porumb, fasole, etc.) introdusi Tn gurd sau nas.
Uneori, la adulti se intalnesc cazuri accidentale prin aspirare de materiale sau de
corpi straini pulverulenti (faind, ciment, nisip, etc.).

La examenul anatomopatologic se gasesc corpi strdini care oblitereaza
caile respiratorii la diferite nivele si semnele generale de anoxie.

Sub aspect judiciar asfixia prin ocluzie cu corpi strdini este Tn marea
majoritate a cazurilor un accident.

3.15.4.9. Inecul

Inecul sau submersia este forma de asfixie mecanici realizati prin
patrunderea unui lichid in arborele respirator. Inecul se produce cel mai frecvent
cu apd, dar se poate realiza si cu alte lichide (petrol, benzina, ulei, etc.). Pentru
realizarea inecului nu este necesar ca intreg corpul sd se scufunde in lichid, ci este
suficient ca orificiile respiratorii (nas, gura) sa se gaseasca in mediul lichid

Tanatogeneza. in producerea mortii pe primul plan se situeazi anoxia.

Modificari anatomopatologice. Modificarile anatomopatologice in moartea
prin inec pot fi sistematizate astfel:

¢ modificari produse de actiunea apei,

¢ modificari caracteristice Tnecului;

¢  alte modificari.

A.Modificari produse de actiunea apei.

Modificdrile produse de actiunea apei sunt modificari tegumentare care nu
sunt caracteristice inecului, deoarece apar la orice cadavru care std in apa
indiferent de cauza mortii. Aceste modificari au o evolutie secventiald Tn timp si
pe baza lor se poate aprecia timpul cat a stat cadavrul in apa.

Timpul d(;;);punere m Modificari tegumentare

La contactul cu apa Aspect de "'piele de glsca" prin contractia
muschilor piloeretori

Dupa 3-6 ore Albirea pielii palmo-plantare

La 2-5 zile Incretirea pielii cu aspect de " mana de
spalatoreasa"

La 1-2 saptamani Detasarea pielii n lambouri

Peste 2 saptamani - 1 luna | Detasarea pielii de pe maini si picioare cu aspect
de manusa cu detasarea fanalelor ("manusa
mortii'")
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B. Modificari caracteristice inecului.

® Ciuperca inecatului, consta in aparitia unei spume albe dense 1n jurul
orificiilor respiratorii (nas, gurd) dand un aspect asemanator de ciuperca. Aceasta
modificare apare imediat dupa scoaterea cadavrului din apa si dispare 1n cateva
ore prin uscare.

® Plamanii la Tnecati au un aspect caracteristic. La examenul macroscopic
plamanii sunt mult destingi, umplu cavitdtile pleurale, plamanul sting acopera
inima; pe suprafatd apar depresiuni liniare (impresiuni costale) si focare de
emfizem acut localizate subpleural mai ales la nivel bazal si la nivelul marginilor
pulmonare; la palpare sunt lipsiti de elasticitate, pastrand amprenta digitald; pe
sectiune au un aspect uscat. in trahee si bronsii poate si apara un material spumos
precum si depozite de mal, nisip si alge.

® Pe pleure apar petesii hemoragice mari, imprecis delimitate, cu nuanta
albastruie, slab delimitate, denumite petele Paltauf.

® Sdngele este lichid, cu fluiditate crescutd, consecutiv patrunderii apei in
arborele vascular.

e Lividitatile cadaverice au o dispozitie particulard fiind localizate pe fata,
piept si membrele superioare, datorita plutirii cadavrului cu regiunea lombara la
suprafata apei prin acumularea gazelor de putrefactie in cavitatea abdominala.

® Putrefactia la Tnecati incepe la cap, realizand asa numitul "cap de negru",
apoi se extinde la torace.

e In stomac si duoden se poate intilni o cantitate mare de apa cu mal, nisip
si alge.

C.Alte modificari.

La examenul intern se constatd prezenta semnelor generale de anoxie.
Uneori se pot constata leziuni traumatice, unele cu caracter vital, realizate prin
lovire de corpuri dure la caderea victimei in apd, altele produse post mortem prin
tarare si lovire de corpuri dure din albia apelor curgatoare. De asemenea se pot
intalni leziuni produse de fauna acvaticd (pesti carnivori), aceste leziuni neavand
caracter vital

Forme judiciare

Sub aspect judiciar inecul este cel mai frecvent un accident sau sinucidere.
Omorul este rar. Uneori se intdlnesc cazuri de disimulare a unui omor realizat
prin alte mijloace, prin aruncarea cadavrului in apa. in sinuciderile prin inec se
pot Intalni aspecte particulare cum ar fi legarea mainilor si picioarelor, legarea de
greutafi la picioare.
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4. LEZIUNILE SI MOARTEA
PRIN AGENTI FIZICI

4.1. LEZIUNILE SI MOARTEA PRIN TEMPERATURI
INALTE

Efectele temperaturii Tnalte asupra organismului pot fi generale, producand
hipertermia si locale, determinand aparitia arsurilor.

4.1.1. Hipertermia

Hipertermia cuprinde totalitatea modificdrilor patologice consecutive
actiunii temperaturii Tnalte asupra intregului organism.

In majoritatea cazurilor hipertermia apare ca un accident, indeosebi in
conditii industriale, la persoane care lucreaza in spatii supraincalzite. Hipertermia
este favorizatd de umiditatea crescutd a aerului, atmosfera inchisa, lipsita de
curenti de aer, imbracamintea calda, starea de oboseald, consumul de alcool si
diferite boli organice.

Manifestiiri_clinice. In formele usoare de hipertermie tabloul clinic se
caracterizeaza prin facies vultuos, greturi, varsaturi, iritabilitate, scdderea atentiei,
lipotimii, sciderea tensiunii arteriale si semne de deshidratare. In forme grave se
instaleaza gocul caloric care poate duce la moarte. Cand temperatura corporala
depaseste 42°C se instaleaza coma si este posibila moartea.

Modificarile anatomopatologice in mortile prin hipertermie se
caracterizeazd prin rigiditate cadavericd precoce, racirea tardivd a cadavrului,
stazd viscerala marcata si focare hemoragice in special meningo-cerebrale,
suprarenaliene si pulmonare.

4.1.2. Arsurile

Arsurile pot fi produse de agenti termici variati: flacara, gaze incandescente,
vapori supraincalziti, corpuri solide supraincdlzite sau incandescente, lichide
fierbinti, metale topite.

Morfologie. Dupa gravitatea leziunilor si aspectul morfologic se disting 4
grade de arsuri.

»Arsuri de gradul I - eritemul - se caracterizeaza prin aparitia unui
eritem cu tumefactie si durere locala. Dispar 1n circa doua zile, fara cicatrici. Pot
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deveni mortale cand intereseaza 2/3 din suprafata corporala. Arsurile de gradul I
dispar la cadavru.

»Arsuri de gradul II - flictene - se caracterizeaza prin aparitia de
vezicule, bule, flictene ce contin un lichid sero-citrin bogat in leucocite, proteine
si fibrind, cu reactia Rivalta pozitiva. Reactia Rivalta pozitivd constituie un
element care atestd caracterul vital al arsurii. Se vindecd 1n 1-2 sdptdmani, fara
cicatrici, adesea cu o usoara pigmentatie locald. Pot deveni mortale cand
intereseaza 1/2 din suprafata corporald. Pe cadavru trebuie diferentiate de
flictenele de putrefactie care au reactia Rivalta negativa .

»Arsuri de gradul III - escare - se caracterizeaza prin necroze
tegumentare, urmate de escare. Vindecarea se face lent, cu aparitia de cicatrici
adesea cu aspect cheloid. Pot deveni mortale cand intereseaza 1/3 din suprafata
corporala.

»Arsuri de gradul IV - carbonizarea - sunt arsuri profunde, cu
distrugerea tesuturilor moi, putand merge pana la calcinarea oaselor. Tesuturile
carbonizate sunt dure prezentand fisuri adinci cu infiltrate sanguine marginale.
Prin coagularea proteinelor musculare se produce o retractie a musculaturii
membrelor, cadavrul ludnd o pozitie caracteristici de "boxer". In carbonizare,
prin distructia tisulard extinsa si deshidratare se reduce mult greutatea
segmentului afectat si a cadavrului. Cand sursa caloricad este puternica si
actioneaza timp indelungat se poate ajunge la o distructie totald, dintii si oasele
fiind ultimele care se distrug. Prin incinerarea totald a cadavrului unui adult
raman circa 6 Kg de cenusa.

Tanatogeneza. Cele mai frecvente cauze de deces in arsuri sunt socul
combustional, socul toxic si complicatiile septice.

Modificari anatomopatologice. La examenul extern se constatad prezenta
arsurilor de diferite grade. Modificarile interne depind de durata supravietuirii. Se
pot constata staza viscerald generalizatd, edem cerebral pronuntat, focare
hemoragice in special meningo-cerebrale si pulmonare, modificari distrofice
hepatice, miocardice, renale, ulceratii gastro-duodenale (ulcere Curling), rinichi
de soc.

Expertiza medico-legala. Expertiza medico-legald in decesele prin arsuri
trebuie sd elucideze urmatoarele aspecte:

a) Stabilirea diagnosticului pozitiv de arsura care se bazeaza pe aspectul
morfologic al leziunilor.

b) Stabilirea tipului de agent termic care a produs arsurile: lichide
fierbinti, flacari, corpuri incandescente, etc. Lichidele fierbinti produc de obicei
arsuri descendente, fara arderea parului, dar uneori cu caderea acestuia. Flacara
produce arsuri cu mers ascendent, cu arderea parului si depozite de funingine si
fum. Contactul cu corpuri incandescente determina arsuri limitate dar profunde
s1 grave.
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¢) Caracterul vital al arsurilor. Expertiza medico-legala va stabili daca
arsurile s-au produs in timpul vietii sau dupa moarte. Principalele elemente care
demonstreaza caracterul vital al arsurilor sunt urmatoarele:
e continutul bogat in leucocite si fibrind al lichidului din flictene (care
conferd reactia Rivalta pozitiva);
e prezenta reactiei inflamatorii la nivelul escarelor;
e depozite de fum si funingine in caile respiratorii;
¢ prezenta carboxihemoglobinei in sange, care este o dovada certd ca
victima a respirat in focarul de incendiu.
d) Stabilirea cauzei mortii. Expertiza va stabili dacd moartea este
consecinta socului combustional, socului toxic sau complicatiilor septice.
e) In carbonizirile extinse se pune problema identificdrii cadavrului, care
se poate face cu ajutorul danturii, firelor de par nearse, resturilor scheletice, a
unor obiecte metalice, amprenta genetica.

Sub aspect judiciar moartea prin arsuri este de obicei accidentala.
Sinuciderile sunt rare si se realizeaza prin aprinderea substantelor inflamabile
aruncate pe corp. Omorul este foarte rar. Uneori se Intilneste disimularea
omorului prin arderea cadavrului suprimat prin alte mijloace. In aceasta situatie,
lipsa caracterului vital al arsurilor, depistarea unor leziuni traumatice si examenul
toxicologic vor elucida cazul.

4.2. LEZIUNILE SI MOARTEA PRIN TEMPERATURI
SCAZUTE

Temperaturile scazute pot exercita asupra organismului o actiune generald,
determinind hipotermia sau refrigeratia $i o actiune locald producand

degeraturile.
4.2.1. Refrigeratia (hipotermia)

Refrigeratia sau hipotermia reprezinta totalitatea modificarilor patologice
survenite in urma expunerii organismului la temperaturi joase.

Manifestari _clinice. Clinic, Tn faza reactiva (de aparare) apar frisoane,
tahicardie, tahipnee si cresterea tensiunii arteriale. Cand temperatura corpului
scade la 30-32°C se instaleazd asa numita fazd letargicd caracterizatd prin
bradicardie Tnsotitd uneori de aritmie, bradipnee, respiratie periodica, astenie,
adinamie, somnolenta si uneori stare euforica. Cand temperatura corporala ajunge
la 31-27°C se instaleazd coma. Moartea se produce cind temperatura corpului
atinge 20-24°C fiind determinata de fibrilatie ventriculard sau stop cardiac.

Modificari anatomopatologice. La examenul extern al cadavrului se
constatd lividitati de culoare rosie vie. Rigiditatea cadaverica este pronuntata
cadavrele inghetate fiind dure, lemnoase. Dupa dezghetare rigiditatea cadaverica
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dispare foarte repede iar putrefactia evolueaza rapid. La examenul intern apare
hiperemie generalizatd si sange rosu, lichid.

Forme judiciare. Sub aspect judiciar, refrigeratia este cel mai frecvent
accident (intalnindu-se la alpinisti, la copii prin inchideri accidentale 1n frigider,
etc.). Sinuciderile sunt rare descriindu-se cazuri la psihopati si alcoolici. Omorul
este foarte rar, putandu-se realiza asupra unor persoane in imposibilitatea de a se
opune (nou nascuti, paralitici).

4.2.2.Degeraturile

Degerdturile sunt leziuni de gravitate variabila produse in urma actiunii
locale a frigului. Se localizeazd mai frecvent la nivelul extremitatilor: degete, nas,
pavilionul urechii.

Morfologie. Dupa gravitate si aspectul morfologic existd 4 grade de
degeraturi:

»  Gradul I - se caracterizeaza prin aparitia unui eritem cu tenta violacee,
initial dureros apoi insensibil prin paralizia filetelor nervoase senzitive; pe
cadavru dispar.

»  Gradul II - se caracterizeaza prin aparitia de flictene ce contin un lichid
clar sau usor hemoragic.

»  Gradul III - constd in leziuni necrotice ale pielii, cu aparitia de
ulceratii care evolueaza ca niste ulceratii atone.

»  Gradul 1V - este caracterizat prin aparitia gangrenei uscate care in
evolutie se poate transforma in gangrena umeda.

4.3. LEZIUNILE SI MOARTEA PRIN ENERGIE
ELECTRICA

Actiunea energiei electrice asupra organismului uman se prezintd sub doua
aspecte distincte:

» electrocutarea care este consecinta actiunii curentului electric de retea
(casnic si industrial);

»  fulgeratia sau traznirea care se produce prin actiunea electricitatii
atmosferice naturale.

4.3.1. Electrocutarea

Electrocutarea defineste complexul de modificari morfofunctionale locale si
generale care se produc la trecerea curentului electric prin corpul omenesc.
Electrocutarea poate fi sau nu urmatd de moarte; atunci cand duce la deces, acesta
se instaleaza de obicei imediat si mai rar la cateva ore sau chiar cateva zile.

Modalititi de contact in electrocutare.

70




In producerea electrocutarii existd doud tipuri principale de contact intre
sursa de electricitate si corpul uman, respectiv contactul direct si contactul
indirect.

a) Contactul direct. In aceasti varianti o zona a corpului vine in contact
nemijlocit cu o sursa de curent electric. Contactul direct poate fi:

> unipolar — 1n care se atinge o singurd sursa de curent cu o singura
parte a corpului;

> bipolar sau multipolar — cand o sursa sau mai multe surse de curent
sunt atinse concomitent cu doua sau mai multe parti ale corpului.

b) Contactul indirect. In aceasti formd corpul vine in contact cu sursa de
electricitate prin intermediul unor elemente care actioneazd in mod Tntamplator
(prin jetul de apa de la robinet, dus, prin jetul urinar, etc.).

O forma particulara de contact indirect este arcul voltaic care se realizeaza
prin intermediul stratului de aer care separd sursa de electricitate de suprafata
corpului sub forma unei scantei electrice. Aceasta varietate apare cand sursa de
curent este foarte puternicd (curenti de inaltd tensiune) si cind distanta care
separa sursa de suprafata corpului este foarte mica.

Factorii care conditioneazi electrocutarea. In determinismul si gravitatea
leziunilor din electrocutare intervin mai multi factori care pot fi grupati in trei
categorii:

¢ caracteristicile curentului electric;

¢ factori dependenti de organism (biologici);

¢ factori care tin de circumstantele de producere a electrocutarii.
A. Caracteristicile curentului electric.

a) Tensiunea curentului. Din punct de vedere tehnic, sub aspectul tensiunii,
curentii electrici se impart Tn curenti de joasa tensiune, (pand la 500 V), curenti
cu tensiuni mijlocii, (intre 500 si 5000 V) si curenti de inaltd tensiune (peste
5000V).

Statistic, majoritatea electrocutarilor letale se produc la tensiuni cuprinse
intre 200 si 380 V, care reprezintd tensiunile surselor de curent din reteaua
obisnuita.

b) Intensitatea curentului. Intensitatea curentului reprezintd raportul dintre
tensiune si rezistenta (rezistenta corpului) conform relatiei :

I=U/R
unde I = intensitatea exprimata in amperi [A]
U = tensiunea exprimata in volti [V]
R = rezistenta exprimatd in ohmi [Q]

Se considerd cd intensitatea curentului este principala caracteristica ce
conditioneaza gravitatea electrocutarii, fiind direct proportionala cu tensiunea si
invers proportionala cu rezistenta corpului.

¢) Felul curentului. Sursele de energie electrica pot fi avea curent continuu (de
exemplu liniile de troleibuz sau tramvai) si curent alternativ. In tara noastra
curentul de retea este alternativ, de 50Hz/secunda si are tensiuni standardizate de
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220V si 380V. Aceasta explica faptul cd statistic cele mai multe electrocutari
letale se realizeaza cu surse de curent alternativ. In unele lucriri de specialitate se
sustine cd electrocutarea cu curent alternativ este mai periculoasda pentru
organismul uman decit cea cu curent continuu, periculozitatea curentului
alternativ fiind de pand la 3-4 ori mai mare decdt a curentului continuu cu
aceleasi caracteristici tehnice.

B.Factori dependenti de organism (biologici). Dintre factorii biologici
rolul major Tn determinismul electrocutarii il are rezistenta organismului la
trecerea curentului electric. Unele tesuturi cum sunt oasele, pielea uscata,
tendoanele, unghiile, parul au o rezistentd electricd mare, pe cand muschii,
viscerele, sangele si celelalte umori au o rezistenta mica. Pentru a trece prin corp,
curentul electric trebuie sa invingd trei rezistente §i anume: rezistenta pielii la
intrare, rezistenta tesuturilor §i organelor pe traiectorie si rezistenta pielii la iesire.
Rezistenta globala a organismului este apreciata la 100.000 Q. Aceasta rezistentad
este datd in mare parte de rezistenta pielii care Tn conditii normale, de piele
uscata, este de 30.000-50.000 Q. De remarcat insd ca rezistenta pielii devine
aproape neglijabild, de circa 1000 Q daca este umeda, fiind comparabila cu cea a
mediilor interne.

C.Factori care tin de circumstantele electrocutarii.

a) Suprafata de contact - cu cat suprafata de contact este mai mare cu atat
gravitatea electrocutarii este mai mare.

b) Numarul contactelor - gravitatea electrocutarii este direct proportionald cu
numarul contactelor.

¢) Timpul de contact - cu cat timpul este mai prelungit cu atat periculozitatea
curentului electric este mai mare.

d) Localizarea contactului - cele mai periculoase sunt contactele la nivelul
capului, toracelui, membrelor superioare, deoarece in cazul acestor localizari in
traiectoria principald curentul va Intalni organe de importanta vitala.

e) Traiectoria curentului in organism. Cu cat traiectoria curentului prin
organism este mai mare cu att riscul de a Intalni un organ vital (inima, creier,
plaméan) este mai mare.

Efectele curentului electric asupra organismului. Efectele curentului
electric asupra organismului pot fi termice, mecanice si biochimice.

Efectele termice. Prin actiune termicd curentul electric produce arsuri de
gravitate variabild, precum si cea mai caracteristicd leziune din electrocutare,
respectiv marca electrica.

Efectele mecanice. Prin efecte mecanice curentul electric produce leziuni cu
caracter distructiv.

Efectele biochimice. Efectele biochimice constau in fenomene de electroliza
cu migrari ionice §i cu tulburdri de permeabilitate celulard. Cele mai importante
modificari prin efect biochimic sunt edemul electrogen si metalizarea zonelor de
contact.
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Tanatogeneza in electrocutare. in electrocutare moartea se poate produce
prin asfixie datorita tetanizarii musculaturii respiratorii, prin fibrilatie ventriculara
si prin prin paralizia centrilor vitali.

Modificari anatomopatologice

® Marca electrica. Marca electrica este leziunea cea mai caracteristica, cu
valoare de amprentd in electrocutare, fiind consecinta efectului termic al
curentului electric. Se localizeaza la locul de intrare a curentului electric, cel mai
frecvent la nivelul mainilor (mai ales degete). Uneori poate apare si la locul de
iesire si chiar pe traiectorie (pe invelisurile organelor, tecile muschilor).

Morfologic se prezinta ca o depresiune a pielii, durd, de forma rotunda,
ovalard sau alungitd, de culoare cenusiu-galbuie, cu marginile usor elevate, cu
dimensiuni in general sub 1- 1,5 cm.

eArsurile electrice. Arsurile electrice sunt produse prin contact direct cu
conductorul sau prin scanteia arcului voltaic. Se localizeazd mai frecvent la
nivelul membrelor superioare, capului si membrelor inferioare. Morfologic
arsurile electrice sunt dure, uscate, nesingerande, de culoare cenusie sau bruna,
cu marginile net delimitate. In cazul curentilor puternici apar arsuri grave pana la
carbonizare, uneori cu calcinarea oaselor. Ca o particularitate, arsurile electrice
rezista bine la putrefactie.

o Leziunile distructive. Leziunile cu caracter distructiv sunt consecinta
efectului mecanic al curentului electric §i sunt produse de curenti puternici. Ca
aspecte lezionale putem ntalni:

»plagi cutanate, neregulate, anfractuoase, uneori plagi profunde,
penetrante, cu aspect crateriform, putand ridica probleme de diagnostic
diferential cu plagile prin Tmpuscare;

» rupturi musculare;

» rupturi viscerale,

» leziuni osteoarticulare (luxatii, fisuri osoase, fracturi).

® Metalizarea. Aceastd modificare se produce prin patrunderea pe o zona
din suprafata pielii a unor mici particule metalice provenite din conductor.
Morfologic pielea metalizata este uscata, rugoasa, rigida, de culoare brun-galbuie
sau negricioasa.

e FEdemul electrogen consta intr-o tumefiere palida, durd, de intindere
variabila, localizata la locul de contact.

Forme judiciare. Sub aspect judiciar electrocutarea este cel mai frecvent
un accident 1intalnit Tn cadrul unor accidente casnice sau profesionale.
Sinuciderile prin curent electric sunt rare, iar omorul este foarte rar ntalnit. In
unele state electrocutarea a fost utilizata ca metoda de executie (scaunul electric).

4.3.2. Fulgeratia

Fulgeratia sau trdznirea este consecinta actiunii electricitatii atmosferice
naturale. Energia electrica atmosfericd actioneaza asupra corpului omenesc sub
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forma unei scntei electrice — traznetul. Traznetul este o descarcare a energiei
electrice naturale intre un nor si un corp in contact cu pamantul. In traiectoria sa
scanteia electricd a traznetului poate atinge oameni, animale, case, arbori, etc.
Deci denumirea corectd este cea de traznire. Termenul de fulgeratie provine de la
fulger, care reprezintd o descarcare electrica sub forma de scanteie intre doi nori
cu sarcina electrica opusa.

Electricitatea atmosfericd are aceleasi efecte asupra organismului ca si
curentul electric tehnic, respectiv efecte mecanice, termice si biochimice, la care
se adauga efectul electromagnetic. Datorita tensiunii foarte mari si a temperaturii
foarte ridicate, efectele mecanice si termice ale electricitatii atmosferice sunt
foarte pronuntate.

Efectele mecanice. Prin efecte mecanice traznetul determind aparitia de
plagi profunde neregulate, uneori penetrante, crateriforme (asemanatoare plagilor
produse prin arme de foc), rupturi musculare si viscerale, leziuni osteo-articulare
(fracturi, luxatii, dezarticulari).

Efectele termice se traduc prin arsuri grave, mergand pana la carbonizarea
unei parti din corp. Caracteristicd pentru fulgeratie este asa numita figura de
traznet, care consta Intr-un eritem rosu-brun cu aspectul unei ramuri de brad.
Aceastd modificare este insd inconstanta si dispare 1n cateva ore dupa moarte. De
cele mai multe ori hainele victimei se aprind si obiectele de metal apartinind
victimei se topesc.

Efectul biochimic determina aparitia edemului electrogen.

Actiunea electromagnetica produce magnetizarea obiectelor metalice
apartinnd victimei sau din jurul acesteia.

Sub aspect judiciar traznirea este in exclusivitate un accident.
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5.PRUNCUCIDEREA

5.1. DEFINITIE ST ASPECTE JURIDICE

Pruncuciderea este definita ca fiind uciderea copilului nou nascut de catre
propria mama. Cadrul acestei infractiuni este mai restrans decat a infanticidului,
care reprezintd una din formele de omor calificat.

In tara noastr, infractiunea de pruncucidere este previzuti la art.177 Cod
Penal si este definitd ca fiind uciderea copilului nou-nascut, savdrsita imediat
dupa nastere de catre mama aflata intr-o stare de tulburare pricinuita de nastere.

Din analiza acestui articol din Codul Penal rezultd cad infractiunea de
pruncucidere trebuie sa Intruneasca urmatoarele elemente constitutive:

» sa existe uciderea unui copil nou-nascut;

» uciderea sa fie realizata imediat dupa nastere;

» uciderea sa fie savarsita de catre mama copilului;

» in momentul savarsirii faptei mama sa prezinte o tulburare pricinuita
de actul nasterii.

Dacd uciderea nou-ndscutului este realizatd in alte conditii decat cele
prevazute la art.177 C.P. fie de catre propria mama, fie de cétre o altd persoana,
fapta poate fi incadrata, in functie de circumstantele de producere, la infractiunile
de omor calificat sau ucidere din culpa.

5.2. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA IN PRUNCUCIDERE

In expertiza medico-legala in pruncucidere trebuie parcurse 3 etape:
» examenul cadavrului nou-nascutului;
» examenul mamei;
» examenul locului unde s-a produs nasterea.

5.2.1. Examenul cadavrului nou-nascutului

Examenul cadavrului nou-ndscutului trebuie sa elucideze mai multe aspecte,

concretizate Tn urmatoarele obiective:
e stabilirea starii de nou-nascut;

stabilirea duratei vietii intrauterine;
aprecierea viabilitdtii nou-nascutului;
dovedirea existentei vietii extrauterine;
stabilirea duratei vietii extrauterine;
aprecierea ingrijirilor acordate nou-nascutului dupa nastere;
stabilirea cauzei mortii.

75



5.2.1.1. Stabilirea starii de nou-nascut

Stabilirea starii de nou-ndscut se bazeazd pe studiul criteriilor morfologice
caracteristice nou-nascutului. Elementele importante n aprecierea starii de nou-
nascut sunt reprezentate de:

- urme de sange $i vernix caseosa pe tegumente;

- bosa serosanguinolenta epicraniana;

- aspectul cordonului ombilical, care imediat dupa nastere este turgescent,
lucios, fara linie de demarcatie la nivelul implantarii (linia de demarcatie
apare dupa 24 ore).

Expertiza va stabili dacd nou-nascutul s-a ndscut la termen sau Tnainte de

termen.
Principalele caracteristici morfologice ale nou nascutului la termen sunt

urmatoarele:

» Greutate: 2800 — 3500 g, cu diferente pe cele doua sexe (2800 — 3200 g la

fetite si 3000 — 3500 g la baieti);

» Lungime: 49 — 52 cm;

» Perimetrul cranian: 34 — 35 cm;

» Perimetrul toracic: 31 — 32 cm;

» Tegumentele sunt elastice cu eritem fiziologic, cu depozite de vernix

caseosa si firisoare de lanugo;

» Tesutul celular subcutanat este bine reprezentat;

» Unghiile de la degete depasesc pulpa degetelor;

» La baieti testicolii sunt coborati 1n scrot iar la fetite labiile mari acopera

labiile mici;

» Parul de pe cap este colorat i masoara 1 — 3 cm;

» Placenta nou-nascutului la termen cantareste 500 — 600 g, iar cordonul

ombilical are o lungime de 50 — 60 cm.

Nou-nascutii cu o greutate la nastere intre 2500 — 2800 g sunt considerati
subponderali iar cei cu greutatea sub 2500 g sunt prematuri. in functie de
greutatea la nastere exista 3 grade de prematuritate:

- prematur gradul I: 2000 — 2500 g;

- prematur gradul II: 1500 — 2000 g;

- prematur gradul III: sub 1500 g.

5.2.1.2. Stabilirea duratei vietii intrauterine (vdrsta fatului)

Durata vietii intrauterine sau varsta fatului corespunde cu durata sarcinii.
Durata unei sarcini normale este de 10 luni lunare (fiecare luna avand 4
sdptamani sau 28 zile) si 9 luni calendaristice (luni de 30 zile in medie).

Calculul varstei aproximative a fatului se face in mod curent pornind de la
lungimea fatului exprimatd in centimetri utilizand formule matematice.

76



Cand lungimea fatului are valoarea pand la 25 cm se obtine varsta in luni
lunare prin formula:
v=AL

unde V = varsta in luni lunare; L. = lungimea in cm.

Cénd lungimea este mai mare de 25 cm se utilizeaza formula:

v==%
5

Pentru a obtine varsta n zile se poate folosi formula Balthazar — Dervieux:
V=L-56
unde V = varsta in zile; L = lungimea fatului in cm.

5.2.1.3. Aprecierea viabilititii nou-ndascutului

Viabilitatea reprezinta capacitatea nou-ndscutului de a se adapta la viata
extrauterind si de a trai autonom, Tn conditii de asistenta si ingrijire obisnuite.
Aceastd adaptare presupune in primul rdnd un anumit grad de dezvoltare. In
practica medico-legald curentd se considera ca limite inferioare ale viabilitatii
greutatea de 1500 g si lungimea de 38 cm.

Pe langa gradul de dezvoltare a fatului, viabilitatea poate fi influentata si de
alti factori, cum ar fi malformatiile congenitale grave sau bolile contractate in
perioada intrauterina.

5.2.1.4. Dovedirea vietii extrauterine

Demonstrarea existentei vietii extrauterine constituie, aldturi de stabilirea
viabilitatii, elementul esential in expertiza medico-legala. in lipsa acestui element
nu se poate vorbi de pruncucidere.

Criteriul de baza pentru probarea instaldrii vietii extrauterine este instalarea
respiratiei care se evidentiazd prin examenul macroscopic al plamanilor,
docimazia hidrostaticd pulmonard si examenul microscopic al plamanilor
(docimazia histologica pulmonara).

A. Examenul macroscopic

Plamanii respirati sunt expansionati, umplu cavitdtile pleurale, plamanul
sting acopera partial cordul, au culoare roz; la palpare consistenta este elastica si
prezinta crepitatii.

Plamanii nerespirati sunt colabati, micsorati in volum, nu umplu cavitatile
pleurale, au culoarea rosie-visinie; la palpare au consistenta crescutd, carnoasa si
nu prezinta crepitatii.
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B. Docimazia hidrostatica pulmonara

Docimazia hidrostaticd pulmonard constituie o metodd utilizatd incd din
secolul XVII. Proba docimaziei se bazeazd pe densitatile diferite ale plamanului
nerespirat (mai mare decat a apei) si a plamanului respirat (mai mica decat a
apei).

Tehnica corectd a docimaziei hidrostatice este urmatoarea:

- Intr-un vas cu api se introduce piesa buco-cervico-toracici; scufundarea
piesei denota lipsa respiratiei, iar plutirea, prezenta aerului (pldman respirat);

-Se separa cei doi plamani si se introduc separat Tn vasul cu apa.
Interpretarea se face ca la timpul precedent;

- Se recolteaza cu foarfeca fragmente mici de parenchim pulmonar (de 2-3
mm) din diferite zone ale lobilor pulmonari si se aseaza pe suprafata apei. Daca
fragmentele plutesc este vorba despre plaman respirat, iar daca se scufunda de
plaman nerespirat; dacd fragmentele raméan intre nivelul superior al apei si fundul
vasului (intre doua ape) este vorba de plaméan partial respirat.

C. Examenul microscopic al plamanului

Examenul microscopic al plamanilor este obligatoriu, oferind elementele de
certitudine pentru diagnosticul de plaman respirat sau nerespirat.

Aparitia putrefactiei altereazd structura histologicd a pladmanului,
nepermitand aprecierea exactd si delimitarea aspectelor de plaman respirat sau
nerespirat. Singurele elemente care rezistd mai mult timp la putrefactie sunt
fibrele elastice. Datoritd acestui fapt coloratiile pentru evidentierea fibrelor
elastice pot ajuta la formularea diagnosticului chiar in caz de plamin cu
modificari de putrefactie.

5.2.1.5.  Stabilirea duratei vietii extrauterine

Durata vietii extrauterine se poate aprecia pe baza mai multor criterii.

» Modificari tegumentare:

- dupa circa 2 zile de la nastere, depozitele de vernix caseosa se usca §i se
detaseaza;

-la 2-3 zile dupad nastere apare o descuamare a pielii, furfuracee sau in
lambouri, proces care dureaza circa 1-2 sdptdmani.

» Modificarile cordonului ombilical:

- imediat dupa nastere cordonul ombilical este turgescent, cu aspect
gelatinos;

- dupd aproximativ 24 ore, la zona de implantare se formeaza inelul de
demarcatie, de culoare rosietica;

- mumificarea cordonului este bine vizibila dupa circa 3 zile;

- detasarea cordonului ombilical se face dupa 5-7 zile;

- plaga ombilicala se cicatrizeaza in 3-4 saptdmani.
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> Bosa serosanghinolenta epicraniana:

- Bosa serosanghinolentd epicraniand apare imediat dupd nastere si se
resoarbe in 2-3 zile.

> Modificari ale aparatului cardio-vascular:

- orificiul Botal se nchide 1n circa 2 sdptamani;

- ductul arterial se inchide in aproximativ 4-6 saptamani;

- dupa circa 2 saptamani de la nastere grosimea ventriculului stang devine
mai mare ca cea a ventriculului drept.

» Modificari la nivelul tubului digestiv:

- eliminarea meconiului se face n 2-3 zile dupa nastere;

- docimazia gastro-intestinala.

Docimazia gastro-intestinald (proba Bresslau) evidentiazd patrunderea
aerului in tubul digestiv dupa nastere, consecutiv instalarii respiratiei si deglutiei.
Proba nu are nici o valoare la cadavre cu modificari de putrefactie. Pentru
efectuarea probei se practicd ligaturi la nivelul cardiei, pilorului, intestinului
subtire Tnaintea ampulei ileo-cecale si in portiunea distald a colonului. Intreaga
piesd gastro-intestinala (stomac, intestin subtire §i gros) se introduce intr-un vas
cu apd si cu ajutorul unui ac se inteapd piesa progresiv de la stomac spre
intestinul gros pentru a se evidentia nivelul pana la care a patruns aerul in tubul
digestiv. In mod obisnuit dupa 5-10 minute de viata extrauterina aerul patrunde in
stomac, dupa 20-30 minute 1n ansele jejunale, dupa circa 6 ore patrunde in intreg
intestinul subtire, iar dupa aproximativ 24 ore se gaseste pe toatd intinderea
colonului.

5.2.1.6. Aprecierea ingrijirilor acordate nou-ndscutului dupa nastere

Pentru a supravietui, imediat dupa nastere nou-ndscutul necesitd cateva
ingrijiri speciale si anume:
- sectionarea §i ligaturarea cordonului ombilical;
- dezobstructia orificiilor si cailor respiratorii de mucozitati si resturile de
membrane care pot perturba instalarea respiratiei;
- spalarea tegumentelor cu apa calda;
- prevenirea pierderilor de caldurd prin imbracaminte si temperatura
optima a mediului ambiant;
- alimentarea.
Expertiza medico-legala va stabili dacd aceste ingrijiri au fost acordate sau
nu.
Lipsa de ingrijiri este demonstrata de:
- urmele de sange si vernix caseosa pe tegumente;
- cordonul ombilical nesectionat;
- cordonul ombilical rupt sau sectionat dar neligaturat;
- lipsa Tmbracamintii;
- lipsa alimentelor 1n stomac dupa 1-2 zile.
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In caz de neacordare de ingrijiri, trebuie stabilit daci este vorba de o
omisiune involuntara, deci femeia s-a gasit in imposibilitatea de a acorda aceste
ingrijiri, sau de o omisiune voluntara, cand femeia in mod voit nu a acordat
ingrijirile.

5.2.1.7.  Stabilirea cauzei mortii

Moartea fatului se poate instala:

- 1nainte de nastere;

- in timpul nasterii;

- dupa nastere.

Moartea dupa nastere poate fi patologica si violenta.

Obiectul pruncuciderii 1l constituie moartea violentd care poate fi
accidentala, comisiva si omisiva (pruncuciderea pasiva).

Moartea violenta accidentala a nou-nascutului apare in nasteri precipitate,
neasistate. Se produce de obicei prin asfixie realizata prin obstruarea orificiilor
respiratorii (cu lenjerie de pat, placentd, coapsele mamei), aspirare de lichid
amniotic, circulara de cordon. Mai rar moartea accidentala se poate produce prin
cadere (nasteri in picioare sau in pozitie sezandad) si hemoragie placentara.

Moartea violenta comisiva (pruncuciderea activa sau prin comisiune) se
realizeaza prin diverse mijloace:

*  Asfixie mecanica - este cel mai frecvent mijloc utilizat. Se realizeaza prin
modalitati diferite: sufocare, sugrumare, obstructia faringelui, compresiunea
toraco-abdominald, introducerea n spatii lipsite de aer (saci de plastic, cutii, etc.),
inecare, Tngropare, aruncare in latrina.

* Lovire cu sau de corpuri dure, in special a capului cu aparitia unor leziuni
traumatice cranio-cerebrale grave, asociate uneori cu leziuni la alte segmente ale
corpului (fracturi, rupturi de organe, etc).

* Leziuni prin instrumente ascutite, localizate mai frecvent la nivelul
gatului si toracelui.

*  Agenti fizici si chimici - sunt rar Tntalniti in pruncucidere. Dintre agentii
fizici, cel mai utilizat este temperatura scazuta.

Pruncuciderea pasiva (prin omisiune) se datoreste lipsei acordarii
ingrijirilor necesare nou-ndscutului. Omisiunea poate fi voluntard sau involuntara
(cand mama se afla in imposibilitate de a acorda asistentd copilului prin pierderea
cunostintei).

5.2.2. Examenul mamei
Examenul mamei pruncucigase are doud obiective principale:

- stabilirea semnelor de nastere recenta;
- aprecierea tulburarilor pricinuite de nastere.
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5.2.2.1. Stabilirea semnelor de nagstere recenti

Stabilirea semnelor de nastere recentd se face prin examen clinic general,
examen genital si examinari de laborator.

La examenul clinic general se pot constata modificdri produse de sarcina:
pigmentatia caracteristica, prezenta vergeturilor recente, marirea in volum a
sanilor.

La examenul ginecologic, dupd o nastere recenta se pot evidentia marirea in
volum a uterului (apreciatd prin fundul uterin si ecografic), rupturi perineale,
solutii de continuitate a colului, prezenta lohiilor.

La examenul de laborator, reactiile biologice pentru sarcind pot ramane
pozitive pand in a 10-a zi dupa nastere.

5.2.2.2. Aprecierea tulburdarilor pricinuite de nastere

Tulburarile care survin dupd nastere pot avea cauze §i intensitdti variate:
tulburari psihoemotionale, hemoragii Tn timpul nasterii, soc obstetrical, etc.
Starea de tulburare pricinuita de nastere se poate stabili cu atat mai exact, cu cat
acest examen se face mai aproape de momentul nasterii si constituie obiectul unei
expertize medico-legale psihiatrice. In cadrul expertizei vor fi studiate cu atentie
antecedentele patologice, evolutia sarcinii, constitutia somato-psihicd, conditiile
in care a avut loc nasterea. In general tulburarile psihice (psihoze, psihopatii) sunt
agravate de sarcina si nastere.

5.2.3. Examenul locului unde s-a produs nasterea

Examenul locului nasterii poate furniza elemente asupra conditiilor in care a
avut loc nasterea.

La locul unde s-a produs nasterea se pot gasi pete de singe, urme de lichid
amniotic, placenta, diferite obiecte utilizate la nastere (rufe, carpe, foarfeci, cutit,
etc.) patate cu sange sau lichid amniotic.

Elementele constatate la locul unde s-a produs nasterea pot furniza date
foarte importante pentru identificarea mamei pruncucigase.
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6. EXAMINARI MEDICO-LEGALE
REFERITOARE LA PERSOANE iN
VIATA

6.1. ASPECTE LEGISLATIVE

Reglementdrile privind constatarea si expertiza medico-legala referitoare
la persoane in viata se gasesc in Normele procedurale privind efectuarea
expertizelor, a constatarilor §i a altor lucrari medico-legale, 1a sectiunea 4,
art.26 — 34.

Constararea si expertiza referitoare la persoane in viatd se efectueazd la
solicitarea organelor de urmarire penald si a instantelor de judecata si constau in
principal in examinari clinice si complementare (radiologice, serologice,
bacteriologice, antropologice, genetice, etc.).

In conformitate cu art.26 aceste lucrari medico-legale pot avea ca obiect:

a) constatarea sexului, virginitatii, capacitatii sexuale, vdrstei, conformatiei
sau dezvoltarii fizice, precum §i a elementelor necesare pentru stabilirea
filiatiei,

b) constatarea leziunilor traumatice, a infirmitatilor §i a starilor de boala
consecutive acestora;

c) constatarea starii obstetricale, cum ar fi sarcina, viduitatea, avortul,
nasterea, lehuzia;

d) evaluarea starii de sanatate, avand ca scop stabilirea aptitudinilor unei
persoane de a exercita o anumitd activitate sau profesie;

e) constatarea capacitatii psihice.

La art.27 sunt prevazute situatiile in care expertizele pe persoana in viata

sunt efectuate obligatoriu de o comisie de expertiza.

Art.27. — (1) Comisia de expertiza se constituie in mod obligatoriu in
cazurile in care legea prevede expres acest lucru, precum §i cand are ca obiect:

a) evaluarea capacitatii psihice a unei persoane, in scopul stabilirii
elementelor necesare pentru aprecierea responsabilitatii penale sau a
responsabilitatii civile;

b) amdnarea sau intreruperea executarii pedepsei privative de libertate, din
motive medicale;

c) constatarea starilor morbide care sunt urmarea unor fapte medicale
ilicite, a unor deficiente sau a nerespectarii normelor tehnice medicale;

d) investigarea filiatiei;

e) evaluarea capacitatii de munca;

f) efectuarea unei noi expertize medico-legale;
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6.2. CONSTATAREA SI EXPERTIZA MEDICO-LEGALA
TRAUMATOLOGICA

In practica medico-legala, constatarea si expertiza medico-legali a leziunilor
traumatice poate fi solicitatd in principal in caz de agresiuni, accidente rutiere,
accidente de munca, viol cu violenta, etc.

Obiectivele de baza ale constatdrii si expertizei medico-legale traumatologice
sunt urmatoarele:

- demonstrarea realitatii traumatismului;

- stabilirea timpului scurs de la producerea leziunilor;

- precizarea tipului de agent traumatic;

- aprecierea mecanismului de producere a leziunilor;

- aprecierea gravitatii leziunilor (precizarea timpului de ingrijiri medicale,
stabilirea sechelelor morfofunctionale post-traumatice precum i a altor
imprejurari menite sa contribuie la incadrarea juridica a faptei).

Pentru rezolvarea multiplelor obiective ale acestei spete de expertizd se
impune efectuarea unor examinari clinice si paraclinice, in functie de specificul
cazului.

Constatarea si expertiza medico-legala referitoare la persoane se efectueaza
in general prin examinarea nemijlocitd a persoanei, dar, in unele cazuri se poate
efectua pe baza unor acte medicale doveditoare a unor leziuni post-traumatice.

In general, la examinarea persoanelor se vor lua in considerare numai
elementele obiective, netindndu-se cont de acuzele subiective atunci cand nu au
substrat morfologic, fiind stiuta tendinta spre supralicitare a unor acuze de catre
unele persoane cu scopul de a impresiona.

Atunci cand medicul legist sau comisia de expertiza considera cad se impune
efectuarea unor examindri clinice si paraclinice de specialitate (ORL,
oftalmologice, stomatologice, chirurgicale, ortopedice, radiologice, etc.),
persoana va fi trimisd pentru efectuarea acestor examindri Tn unitati si servicii
medicale de profil.

e Demonstrarea realitatii traumatismului se bazeaza pe evidentierea
leziunilor traumatice prin examinarea nemijlocita a persoanei, examinari clinice
si paraclinice. In situatia in care constatarea sau expertiza medico-legald se
efectueaza la un interval mare de timp de la traumatism, demonstrarea realitatii
traumatismului se bazeazd pe examinarea documentatiei medicale a cazului din
care trebuie sa rezulte aspectele lezionale, evolutia, tratamentul aplicat,
complicatiile, etc.

e Stabilirea timpului scurs de la producerea leziunilor se bazeaza
pe modificarile secventiale pe care le sufera leziunile traumatice Tn timp.

e Precizarea tipului de agent traumatic se poate face in functie de
caracteristicile morfologice ale leziunii.
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e Aprecierea mecanismului de producere a leziunilor se refera la
incadrarea intr-unul din mecanismele lezionale de bazd: lovirea activa
(acceleratia), lovirea pasivd (dezacceleratia), compresiunea sau in categoria
mecanismelor complexe (de exemplu lovirea urmata de cddere sau lovirea urmata
de cadere si compresiune).

e Aprecierea gravitatii _leziunilor constd in precizarea timpului de
ingrijiri medicale necesar vindecdrii leziunilor, stabilirea complicatiilor, a
sechelelor morfofunctionale precum si a altor imprejurdri menite sd contribuie la
incadrarea juridica a faptei (prevazute de art. 182 C.P.).

Precizarea acestor aspecte are o importanta deosebitd intrucat contribuie la
incadrarea juridica a faptei.

In conformitate cu prevederile art. 180-182 Cod Penal din titlul II —
infractiuni contra persoanei — capitolul I , sectiunea II — lovirea si vatdmarea
integritatii corporale sau a sanatatii - Tncadrarea juridica a faptei se face in functie
de gravitatea leziunilor apreciabild prin timpul de ingrijiri medicale necesar
vindecdrii, precum i prin aparitia unor consecinte post-traumatice.

In conformitate cu prevederile legii penale leziunile care necesiti pana la 20
zile ingrijiri medicale pentru vindecare se Tncadreaza la art. 180 C.P. (lovirea si
alte violente), cele care necesita Intre 21 si 60 zile Tngrijiri medicale se incadreaza
la art. 181 C.P. (vatdmarea corporald), iar leziunile care necesitd peste 60 zile
ingrijiri medicale se incadreaza la art. 182 C.P. (vdtimarea corporald grava). In
plus, la art. 182 C.P., indiferent de timpul de ingrijiri medicale, se incadreaza
leziunile care produc vreuna din urmatoarele consecinte:

- pierderea unui simf sau organ, incetarea functiondrii acestora;

- infirmitatea permanenta fizica sau psihica;

- slutirea;

- avortul post-traumatic;

- punerea 1n primejdie a vietii persoanei.

La art. 183 C.P. sunt incriminate faptele prevazute in art. 180 — 182 C.P.
care au avut ca urmare moartea victimei (lovirile sau vatamarile cauzatoare de
moarte), iar la art. 184 C.P. fapte prevazute in art. 180-182 C.P. produse din culpa
(vatamarea corporald din culpa).

Aprecierea timpului de ingrijiri medicale necesar vindecarii leziunilor

Timpul de Tngrijiri medicale necesar vindecarii leziunilor trebuie apreciat pe
baza unor criterii obiective si riguros stiintifice. Timpul de ingrijiri medicale
reprezintd durata efectiva de vindecare a unei leziuni, la care, in unele cazuri, se
adauga timpul necesar recuperirii functionale (de exemplu. in caz de fracturi). in
practica medico-legala trebuie sd se tind cont de faptul ca timpul de Ingrijiri
medicale nu coincide Intotdeauna cu incapacitatea temporard de munca stabilitd
prin certificate de concediu medical. Un alt aspect care trebuie subliniat pentru
activitatea practicd este acela cd timpul de Ingrijiri medicale nu se poate
suprapune in toate cazurile cu durata spitalizarii, aceasta putand sa fie mai mare
sau mai micd decat timpul real necesar vindecdrii leziunilor. Prima situatie se
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intalneste in caz de prelungiri nejustificate a perioadei de internare iar cea de-a
doua in special 1n cazuri de fracturi, cand internarea se face de cele mai multe ori
numai pentru diagnostic, reducere si imobilizare, continudnd imobilizarea la
domiciliu.

Timpul de Ingrijiri medicale apreciat In constatdrile §i expertizele medico-
legale traumatologice trebuie sa reflecte in mod real gravitatea leziunii.

In general leziunile care necesitd sub 20 zile ingrijiri medicale,
sunt reprezentate de leziuni de parti moi, vindecate per primam, fard tulburari
functionale.

Leziunile care necesitd intre 21-60 zile ingrijiri medicale
includ leziuni de parti moi complicate (plagi suprainfectate, hematoame
suprainfectate), leziuni care produc tulburdri functionale, necesitand tratament
chirurgical sau balneo-fizio-terapic, fracturi simple, care se rezolvd prin
imobilizare i nu necesita balneo-fizio-terapie, leziunile viscerale care nu produc
complicatii.

Leziunile care necesitd peste 60 zile Tngrijiri medicale sunt
reprezentate de fracturi care nu pot fi rezolvate prin imobilizare simpla si necesita
interventie chirurgicald, fracturi complicate, leziuni viscerale complicate, stari
sechelare post-traumatice, etc.

Pierderea unui simt sau organ ori fincetarea functionarii
acestora. Din punct de vedere anatomic, se considerd pierdere de organ si
situatia 1n care se pierde unul din organele pereche. Pierderea unui organ pereche
nu echivaleazd insa, 1n toate cazurile cu pierderea functiei respective. De
exemplu, pierderea unui rinichi nu constituie pierderea functiei aparatului urinar,
pierderea unui ochi nu constituie pierderea unui simt (pierderea vederii). Exista
situatii Tn care pierderea unui organ unic este suplinitda functional de alte structuri
cu functie asemdndtoare. De exemplu, dupa pierderea splinei, functia acestui
organ va fi suplinita de celelalte structuri limfoide din organism, deci, 1n acest caz
nu se poate vorbi de pierderea unei functii. Pe de altd parte, pierderea unei functii
nu semnifica in mod obligatoriu pierderea anatomicd a organului respectiv. De
exemplu, pierderea functiei vizuale dupa leziuni ale sistemului nervos central, cu
pastrarea intacta a globilor oculari.

Infirmitatea permanentd fizicd sau psihica, reprezinta o
modificare morfologicd si/sau functionald cu caracter permanent si ireversibil.
Putem vorbi despre infirmitate numai dupa epuizarea tuturor mijloacelor
terapeutice de recuperare. Notiunea de infirmitate nu trebuie confundatd cu
notiunea de invaliditate. Invaliditatea implicd in mod obligatoriu un deficit
functional care se repercuteazd asupra capacitatii de munca. Infirmitatea poate sa
fie sau sa nu fie Insotitd de invaliditate.

Slutirea este o modificare morfologicad ireversibila care prejudiciazd in
mod evident estetica unui segment anatomic. Slutirea poate fi stabilitd numai
dupa epuizarea tuturor mijloacelor de chirurgie plastica reparatorie.
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In practica curentd se utilizeaza destul de des si termenul de "prejudiciu
estetic". Acest termen se referd In general la modificari estetice mai putin
pronuntate si care nu pot fi ITncadrate in notiunea de slutire.

Avortul post-traumatic. In cazul avortului post-traumatic, expertiza
medico-legald trebuie sa elucideze urmatoarele aspecte:

- demonstrarea existentei sarcinii;
constatarea leziunilor traumatice in etajul abdominal inferior;

- stabilirea raportului de cauzalitate Tntre traumatism §i avort.

In principiu, se admite cd uterul gravid este accesibil traumei
transabdominale numai din luna a I'V-a de sarcina.

Punerea in primejdie a vietii victimei. Prin leziuni primejdioase
pentru viata se inteleg leziuni de gravitate mare care ar fi putut produce moartea
victimei in lipsa unui tratament medico-chirurgical precoce si calificat.

In esentd, aprecierea medicului legist privind punerea in primejdie a vietii
victimei trebuie sa se bazeze pe potentialul de periculozitate a unei leziuni, a
carei gravitate, in sine sau prin complicatii, poate duce la moarte in cadrul unei
evolutii obignuite si In lipsa unui tratament adecvat.

Redam in continuare cateva din principalele leziuni si modificari post-
traumatice considerate in practica medico-legald ca fiind primejdioase pentru
viata:

e traumatisme cranio-cerebrale cu leziuni meningo-cerebrale grave
(contuzie cerebrala, dilacerare cerebrala, hematom extra sau subdural cu
fenomene de compresiune cerebrald, hemoragie subarahnoidiana si
intracerebrald) cu sau fara fracturi craniene, care determina modificari
neurologice grave sau necesita interventie chirurgicald de urgenta;

e traumatisme vertebro-medulare cu manifestari neurologice grave;

® traumatisme toracice Inchise sau deschise cu leziuni ale viscerelor
intratoracice (leziuni pleuropulmonare cu hemopneumotorace, leziuni
cardiace);

e traumatisme abdominale nchise sau deschise cu hemoperitoneu sau
peritonita prin lezarea viscerelor abdominale;

e starile de comd dupa leziuni traumatice grave;

e complicatii septice grave post-traumatice cu stari septice si
septicopiemice;

e stari de soc (soc hipovolemic dupa hemoragii externe si interne, soc
traumatic dupa traumatisme cu hematoame multiple, fracturi multiple,
etc.);

¢ insuficientd respiratorie acuta dupa fracturi costale extinse cu volet
costal, hemopneumotorace masiv.
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6.3. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA PSIHIATRICA

6.3.1. Generalitati. Aspecte legislative.

Examinarea medico-legala psihiatricd are rolul de a furniza justitiel
elemente menite sd stabileascd responsabilitatea unei persoane implicate in
savarsirea unei infractiuni, aflatd deci sub incidenta legii penale sau sa ateste
sdnatatea mintald in cazuri cu implicatii civile (capacitatea de a testa, de a
intocmi un act de vanzare-cumparare, de donatie, etc.).

Expertiza medico-legala psihiatrica este o activitate interdisciplinara care are
ca scop depistarea tulburarilor psihopatologice si a influentelor pe care acestea le
au asupra capacitatii individului de a putea aprecia continutul si consecintele
de un anumit act pe care l-a comis.

Sarcina fundamentald a expertizei medico-legale psihiatrice este de a aprecia
discernamantul persoanei, cu referire speciald la starea psihicd in momentul
savarsirii faptei.

Discernamantul este definit (dupa V.Predescu si colab.) ca fiind functia
psihica de sinteza prin care o persoana este in masura sa conceapad planul unei
actiuni, etapele ei de desfasurare precum si consecintele savarsirii acesteia. Deci
este capacitatea persoanei de a-si organiza motivat actiunea.

Expertiza medico-legald psihiatrica reprezinta o proba stiintificd care are
rolul de a ajuta justitia Tn aprecierea responsabilitdtii penale sau civile. Din punct
de vedere juridic responsabilitatea presupune prezenta discerndmantului in
momentul sdvarsirii faptei.

Aspectele procedurale si organizatorice ale expertizei medico-legale
psihiatrice sunt prevazute de unele articole din Codul Penal si Codul de
Procedura Penala, precum si de actele normative referitoare la organizarea si
functionarea institutiilor de medicina legala din tara noastra.

In materie de drept penal in conformitate cu art.17 C.P. infractiunea este
singurul temei al raspunderii penale.

In Codul Penal, la art. 48 este definit termenul juridic de iresponsabilitate,
care Tnlatura raspunderea penala.

Art. 48. — Nu constituie infractiune fapta prevazuta de legea penala, daca
faptuitorul, in momentul savarsirii faptei, fie din cauza alienatiei mintale, fie din
alte cauze, nu putea sa-si dea seama de actiunile sau inactiunile sale, ori nu
putea fi stapdn pe ele.

Responsabilitatea este de asemenea un termen juridic care implica
posibilitatea tragerii la raspundere penald. Din punct de vedere medical
responsabilitatea poate fi definitd ca fiind totalitatea particularitatilor psihice ale
persoanei care o fac capabila sd inteleaga continutul si consecintele faptelor sale.
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Art. 50 C.P. excepteaza de raspunderea penala faptele savarsite de minori
iar la art. 99 C.P. sunt prevazute limitele rdspunderii penale Tn cazul minorilor.

Art. 50. — Nu constituie infractiune fapta prevazuta de legea penald,
savdargita de un minor care la data comiterii acesteia nu indeplinea conditiile
legale pentru a raspunde penal.

Art. 99. - Minorul care nu a implinit varsta de 14 ani nu raspunde penal.

Minorul care are vdrsta intre 14 si 16 ani raspunde penal, numai daca se
dovedeste ca a savarsit fapta cu discernamant.

Minorul care a implinit vdrsta de 16 ani raspunde penal.

in Codul de Procedura Penali la art. 117 sunt previzute situatiile in care
expertiza medico-legala psihiatrica este obligatorie.

Art.117.- Efectuarea unei expertize psihiatrice este obligatorie in cazul
infractiunii de omor deosebit de grav, precum §i atunci cand organul de urmarire
penala sau instanta de judecata are indoiala asupra starii psihice a invinuitului
sau inculpatului.

Deci, expertiza medico-legala psihiatrica este obligatorie in cazul omorului
deosebit de grav sau cand organul de urmarire penala sau instanta de judecata are
indoieli asupra starii psihice a faptuitorului.

In domeniul dreptului civil, expertiza medico-legald psihiatricd poate fi
solicitata Tn principal in urmatoarele situatii:

- stabilirea capacitatii psihice iIn momentul intocmirii unor acte civile

(testament, act de vanzare-cumparare, act de donatie);

- desfacerea casatoriei pe motiv de boala psihica;

- Incredintarea cresterii si educarii minorilor rezultati din casatorie;

- punerea sub interdictie;

- evaluarea capacitatii de muncd in vederea obtinerii unor pensii de

intretinere.

Cadrul organizatoric §i modul de efectuare a expertizelor medico-legale
psihiatrice sunt reglementate de art. 28 si 29 din Normele procedurale privind
efectuarea expertizelor, a constatirilor si a altor lucrari medico-legale —
sectiunea 4 (constatarea si expertiza medico-legald referitoare la persoana in
viata).

6.3.2. Obiectivele si metodologia expertizei medico-legale
psihiatrice.

Expertiza medico-legala psihiatricd trebuie sa solutioneze urmatoarele
obiective:
» stabilirea existentei tulburarilor psihice cu precizarea cadrului nozologic
si a diagnosticului in momentul examinarii;
» stabilirea structurii personalitatii si a structurii constiintei subiectului;
» excluderea simularii sau disimularii unei boli psihice;
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» stabilirea capacitatii psihice Tn momentul examindrii si Tn momentul

savarsirii faptei;

» aprecieri asupra gradului de periculozitate a subiectului;

» satabilirea masurilor de siguranta cu caracter medical 1n cazurile in care

subiectul prezinta pericol social (potential infractogen).

Masurile de sigurantd cu caracter medical sunt prevazute in Codul Penal,
la art. 113 (obligarea la tratament medical) si 1a art. 114 (internarea medicala).

Art. 113.- Daca faptuitorul, din cauza unei boli ori a intoxicarii cronice
prin alcool, stupefiante sau alte asemenea substante, prezinta pericol pentru
societate, poate fi obligat a se prezenta in mod regulat la tratament medical pana
la insanatosire.

Cand persoana fata de care s-a luat aceasta masura nu se prezinta regulat
la tratament, se poate dispune internarea medicala.

Daca persoana obligata la tratament este condamnata la pedeapsa
detentiunii pe viata sau la pedeapsa inchisorii, tratamentul se efectueaza s§i in
timpul, executarii pedepsei.

Masura obligarii la tratament medical poate fi luata in mod provizoriu §i in
cursul urmaririi penale sau al judecatii.

Art. 114. - Cand faptuitorul este bolnav mintal ori toxicoman si se afla intr-
o stare care prezinta pericol pentru societate, se poate lua masura interndrii intr-
un institut medical de specialitate, pana la insanatogire.

Aceasta masura poate fi luata in mod provizoriu si in cursul urmaririi
penale sau al judecatii.

Sub aspect metodologic expertiza medico-legala psihiatrica se efectueaza la
solicitarea organelor de urmarire penald sau a instantelor de judecata de catre o
comisie de expertiza.

Comisia este alcatuitd dintr-un medic primar legist, care este presedintele
comisiei si doi medici psihiatri specialisti sau primari. In cazul in care subiectul
expertizei este un minor este indicat ca unul din medicii psihiatri s fie specialist
de psihiatrie infantila.

De obicei expertiza medico-legala psihiatrica se face prin internarea
subiectului in unitati de psihiatrie, aceasta permitind o investigare completd a
cazului prin examinari clinice si paraclinice, precum si o supraveghere atenta,
evitandu-se astfel posibilitatea simularii sau disimularii unei afectiuni psihice.

In cazuri rare si numai atunci cand existd elemente clinice suficiente si o
documentatie medicala elocventd, cu interndri recente, expertiza se poate face
ambulator.

In timpul internirii se efectueaza un examen psihic complet precum si toate
investigatiile clinice §i paraclinice care se impun in functie de specificul cazului.
O examinare foarte importantd pentru conturarea structurii personalitatii
subiectului este examenul psihologic. Acest examen, mai ales atunci cand este
repetat, poate contribui Tn mare masura la stabilirea diagnosticului si formularea
concluziilor.
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Organele de urmarire penald sau instantele de judecatd care solicita
expertiza au obligatia sd puna la dispozitia comisiei dosarul complet al cauzei,
care trebuie sd cuprindd acte medicale referitoare la antecedentele
psihopatologice si ancheta sociala care sda contind date referitoare la
performantele scolare, viata de familie, comportamentul la locul de munca si in
societate. Din documentatia pusa la dispozitie trebuie sa reiasd amanuntit modul
si imprejurdrile n care a fost comisa infractiunea.

6.4. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA A CAPACITATII DE
MUNCA

6.4.1. Generalitati. Aspecte legislative

In conformitate cu prevederile art.26, 27 si 32 din Normele procedurale
privind efectuarea expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-
legale, expertiza medico-legald pentru evaluarea capacitatii de muncd se
efectueaza la cererea organelor judiciare de o comisie de expertiza formatd dintr-
un medic legist, care este presedintele comisiei, un medic specialist In functie de
afectiunile cercetate si un medic specialist in expertiza medicald a capacitatii de
munca.

In practica medico-legald, in majoritatea cazurilor, expertiza medico-legala
pentru evaluarea capacitatii de munca este solicitatd dupa traumatisme produse in
conditii variate (accidente de munca, accidente de circulatie, agresiuni), care prin
consecintele lor determind scaderea sau pierderea capacitatii de munca, temporar
sau definitiv.

Expertiza medico-legalad a capacitatii de munca poate fi solicitata si in cazul
munca, stabilirea aptitudinilor de a exercita o anumitd profesie, acordarea unor
pensii de intretinere. De exemplu, in caz de divort, cind unul din parteneri nu are
nici o posibilitate de intretinere (de obicei sotia), solicitd stabilirea unei pensii;
pentru aceasta se face o evaluare a gradului de invaliditate consecutiv afectiunilor
contractate 1n perioada casatoriei.

6.4.2. Obiectivele si metodologia expertizei medico-legale a
capacitatii de munca

Expertiza medico-legala pentru evaluarea capacitatii de munca se efectueaza
pe baza acelorasi principii metodologice ca si cele utilizate in expertiza medicala
a capacitatii de munca.

Obiectivele de baza ale expertizei medicale a capacitatii de muncd sunt
urmatoarele:
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» stabilirea diagnosticului clinic si functional;

» evaluarea gradului deficientei functionale cu evaluarea capacitatii de

munca;

Diagnosticul clinic si functional se bazeazd pe anamneza, investigatii
clinice si paraclinice complete, precum si pe explorari functionale, in functie de
specificul cazului.

Evaluarea capacitatii de munca se refera la incadrarea intr-unul din cele 3
grade de invaliditate:

® Gradul I de invaliditate- care semnifica pierderea totala a capacitatii de
muncd si imposibilitatea de a se autoingriji, necesitand ajutorul din partea altei
persoane;

® Gradul I de invaliditate- care consta in pierderea totald a capacitatii de
munca cu posibilitatea persoanei de a se autoingriji;

® Gradul Ill de invaliditate- care reprezinta reducerea capacitatii de munca
in proportie de pana la 50%, persoana in cauza putind sa-si continue activitatea
profesionald cu program redus.

Deciziile comisiilor de expertiza medicald si recuperare a capacitatii de
munca au valabilitate limitata, de 6 luni pentru invaliditatea de grad III si de un
an pentru invaliditatea de grad 1 si II, dupd aceste intervale procedandu-se la
revizuirea medicald a cazului.

In practica medico-legald curenti expertiza medico-legali a capacitatii de
munca imbracd 2 aspecte:

- Expertiza capacititii de munca post-traumatice care se refera la
stabilirea invaliditatii legate de traumatisme;

- Expertiza capacitdtii de muncd netraumatice care consta in evaluarea
invaliditatii consecutive unor afectiuni patologice.

Expertiza capacitatii de munca post-traumatice are urmatoarele obiective
principale:

> Diagnosticul afectiunii post-traumatice si a deficientei functionale se
bazeazd pe investigatii clinice §i paraclinice complete, in functie de
caracteristicile cazului.

> Stabilirea raportului de cauzalitate intre traumatism si afectiunea
incriminatd. In acest sens trebuie demonstratd realitatea traumatismului si ca
afectiunea a aparut ca o consecinta directa a traumatismului respectiv si nu a fost
preexistenta acestuia. Rezolvarea obiectivd a acestui aspect impune studiul
documentatiei medicale complete referitoare la leziunile traumatice suferite,
evolutia si tratamentul acestora, precum si a documentatiei medicale din care sa
rezulte starea de sandtate anterior producerii traumatismului incriminat.

> Evaluarea capacitatii de munca se face Tn mod obisnuit prin incadrarea
intr-unul din cele 3 grade de invaliditate. In situatia in care instanta de judecata
solicitd in mod expres, reducerea capacitatii de munca se poate evalua procentual.
Aceasta se intdlneste indeosebi 1n cazurile in care deficitul functional este mai
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redus, nepermitand Tncadrarea in nici un grad de invaliditate si se solicitd pentru a
se putea cuantifica despagubirile materiale

> Stabilirea caracterului temporar sau permanent al invaliditatii.
Caracterul permanent poate fi stabilit numai dupa epuizarea tuturor mijloacelor
terapeutice de recuperare si in situatiile in care a fost demonstrat cu certitudine
caracterul ireversibil al afectiunii incriminate. In general este indicat ca expertiza
medico-legald sa se efectueze dupa un interval de timp mai mare de la momentul

eqe vy

eqe

perioada limitata, in general de 6 luni pentru gradul III si un an pentru gradele I si
II, cu reexaminarea cazului dupa epuizarea intervalului acordat.

Obiectivele expertizei medico-legale a capacititii de munca
netraumatice se refera la stabilirea diagnosticului morfofunctional al afectiunilor
patologice invalidante, la evaluarea capacitatii de munca (a gradului de
invaliditate) si stabilirea caracterului invaliditatii (temporar sau permanent).

Sub aspect metodologic expertiza medico-legala a capacitatii de munca se
face prin examinarea nemijlocita a persoanei de cdtre o comisie de expertiza.

Comisia de expertizd este alcatuita dintr-un medic legist, care este
presedintele comisiei, un medic specialist in expertiza medicald a capacitatii de
muncd i unul sau mai multi medici de diferite specialitati, Tn functie de
afectiunea sau afectiunile invocate.

In stabilirea diagnosticului clinic si a deficitului functional persoana
expertizatd va fi trimisd pentru examinari clinice, paraclinice si explorari
functionale complete. In unele cazuri, pentru o examinare cit mai completa se
impune internarea in unitdti spitalicesti specializate, in functie de profilul cazului.

La solicitarea comisiei de expertiza organul judiciar care a dispus expertiza
are obligatia sd puna la dispozitia comisiei intreaga documentatie necesard, din
care sd rezulte starea de sandtate anterioard traumatismului, precum si evolutia,
complicatiile si tratamentul leziunilor traumatice.

6.5. EXPERTIZA MEDICO - LEGALA A FILIATIEI

6.5.1. Generalitati. Aspecte legislative.

Expertiza medico-legald a filiatiei este o formd de activitate expertald
medico-legald referitoare la persoana 1n viatd care are ca scop stabilirea
paternitatii unui copil si in cazuri foarte rare stabilirea maternitatii copilului.

Filiatia este raportul de descendenta biologica intre pdrinti si copii rezultat
din sirul continuu al nasterilor.

Din punct de vedere juridic filiatia este reglementata de Codul Familiei la
capitolul 11, sectiunea I- filiatia fata de mama si sectiunea Il - filiatia fata de tata.
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Filiatia fata de mamd rezultd din actul nagterii §i se dovedeste prin
certificatul constatator al nasterii.

In practica curenta expertiza medico-legala pentru stabilirea filiatiei fata de
mama se poate solicita in cazul schimbarii copiilor in maternitati si sectii de
neonatologie, a furtului de copii, in cazul copiilor abandonati.

Filiatia fatd de tata se referd la doud aspecte distincte: tagada paternitatii si
stabilirea paternitatii copilului nascut in afara casatoriei.

Tagada paternitatii. Copilul ndscut in timpul casatoriei are ca
tatd pe sotul mamei. Paternitatea poate fi tdgaduita daca este cu neputinta ca sotul
mamei sa fie tatdl copilului (departarea dintre soti, infidelitatea sotiei, absente
prelungite de la domiciliu, detentie, incapacitate sexuald sau de procreare a
sotului).

Stabilirea paternitiatii copilului nascut 1in
afara casatoriei. Copilul nascut in afara casatoriei are aceleasi drepturi
cu cel din casatorie, atunci cand paternitatea este recunoscuta. Filiatia fata de tatal
din afara casatoriei se stabileste prin recunoastere sau prin hotarare
judecatoreasca.

Recunoasterea se face fie prin declaratie facutd la serviciul de stare civila,
fie o datd cu Inregistrarea nasterii, fie dupa aceasta data.

Actiunea 1n stabilirea paternitatii din afara casdtoriei apartine copilului si se
porneste in numele sau de catre mama ori de reprezentantul legal, in termen de un
an de la nasterea copilului. Pentru solutionarea acestei actiuni trebuie dovedita
existenta relatiilor intime intre mama §i presupusul tatd si sd se stabileascd ca
presupusul tatd este tatal biologic al copilului.

In afara cazurilor de tigadd a paternititii si de stabilire a paternitatii din
afara cdsatoriei, expertiza medico-legala a filiatiei fata de tatd poate fi solicitatd in
unele cazuri penale cum ar fi: pruncucidere, incest sau viol urmate de sarcina si
nastere.

Modul de efectuare a expertizei medico-legale a filiatiei este reglementat la
art. 31 din Normele procedurale privind efectuarea expertizelor, a constatarilor
st a altor lucrari medico-legale.

Art. 31. — (1) Expertiza medico-legala a filiatiei, in vederea efectuarii
paternitatii, se efectueza la cererea instantelor judecatoresti sau la cererea
persoanelor interesate, in cadrul institutelor de medicina legala, conform
competentei teritoriale §i normelor metodologice stabilite de Consiliul superior
de medicina legala, de catre o comisie alcatuita dintr-un medic legist, care este
presedintele comisiei, si 2 medici sau biologi specialisti in serologie medico-
legala.

(2) Expertiza filiatiei parcurge mai multe etape succesive, si anume:
serologica, HLA, ADN.

(3) Pe parcursul cercetarii paternitatii se pot efectua succesiv sau
concomitent cu etapele prevazute la alin.(2), expertize privind perioada de
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conceptie, evaluarea capacitdtii de procreare, precum g§i, dupa ce copilul a
implinit varsta de 3 ani, expertiza antropologica.

6.5.2. Metodologia expertizei medico-legale a filiatiei

Expertiza medico-legald a filiatiei se efectueaza numai in cadrul institutelor
de medicina legald, conform competentei teritoriale, de cdtre o comisie de
expertiza.

Comisia este alcatuita dintr-un medic legist care este presedintele comisiei si
2 medici sau biologi specialisti in serologie medico-legala.

In expertiza medico-legali a filiatiei se utilizeaza urmitoarele examinari:

¢

¢
L4
L4
L4

A.

Examinari serologice;

Analiza ADN (amprenta genetica);
Examenul antropologic;

Determinarea capacitatii sexuale a barbatului;
Determinarea perioadei de conceptie.

Expertiza serologica

Actualmente, 1n tarile dezvoltate, in expertiza filiatiei se folosesc peste 50 de
sisteme genetice. Sistemele utilizate in expertiza filiatiei se pot clasifica dupa
locul unde se pot identifica, in modul urmator:

Antigene ABO, Rh, MNSs, Kell-Cellano, Duffy,
eritrocitare Kidd, Lutheran
Proteine serice Haptoglobine (Hp)
Component specific de grup (Gc)
Transferina (TY)
Sistem Gm
Izoenzime Fosfoglucomutaza (PGM)
hematice Fosfataza acida (AcP)
Esteraza D (Es.D)
Glioxilaza (Glo)
Glutamat-piruvat-transaminaza (GPT)
Adenilatkinaza (AK)
Alfi factori Secretor (Se, se)

Gustator (Gu, gu)
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Pentru ca un sistem de alele sa aiba valoare in expertiza filiatiei trebuie sa
indeplineasca urmatoarele conditii de baza:

- sa fie prezent de la nastere sau sa apara la scurt timp dupa nastere;

- s fie stabil in tot timpul vietii;

- sd se transmita dupa legi precise.

In mod curent, in practici se cerceteazi mai multi factori eritrocitari si serici
la mama, copil si la presupusul tata.

Transmiterea caracterelor ereditare se face in conformitate cu legile lui
Mendel..

Pe baza examinarilor serologice se poate exclude paternitatea unui barbat
fatd de un copil, dar nu o poate afirma cu certitudine. Singura certitudine este
excluderea. Non excluderea nu poate confirma paternitatea. In urma efecturii
examenelor serologice ne putem gasi in una din urmatoarele doua situatii:

» paternitatea barbatului Tnvinuit fata de copil se exclude;

» paternitatea barbatului Tnvinuit nu se exclude.

In cea de-a doua situatie, Tn special cand se utilizeaza un numar redus de
sisteme, in formularea concluziilor raportului de expertizd se foloseste o
formulare ambigud, dar care denota situatia Tn fapt: "barbatul invinuit poate fi
tatdl copilului ca si orice barbat cu aceleasi caractere genetice in sistemele
utilizate". Sansa unui barbat fals invinuit de a se exclude de la paternitate este cu
atat mai mare cu cat sunt utilizate mai multe sisteme genetice.

Sistemul limfocitar HLA. Acest sistem apartine Complexului Major de
Histocompatibilitate, fiind cel mai cuprinzator sistem de antigene umane. Acest
sistem este prezent pe toate celulele nucleate, pe trombocite §i pe spermatozoizi.
Antigenele de histocompatibilitate se caracterizeaza prin faptul ca determina o
reactie imunologicd in cazul transplantului sau transfuziei Intre 2 organisme
incompatibile sub  aspect genetic. Factorii  sistemului major de
histocompatibilitate sunt imunoglobuline, avand rol in recunoasterea structurilor
proprii §i in identificarea structurilor strdine organismului.

Genele sistemului HLA — A, B, C si D — se gdsesc pe bratul scurt al
cromozomului 6, avand localizari bine stabilite.

Transmiterea genetica a antigenelor de histocompatibilitate se face in
conformitate cu legile mendeliene pe sistemul codominant.

Datoritd polimorfismului si caracterului genetic bine definit, sistemul HLA
constituie cel mai important marker genetic.

Pentru tipizarea serologica a factorilor din sistemul HLA se pot utiliza mai
multe tehnici, cea mai utilizatd fiind metoda limfotoxicitdtii in prezenta
complementului de iepure.

Sistemul HLA prezintd o deosebitd importanta clinica si medico-legald. Din
punct de vedere clinic sistemul HLA este indispensabil pentru tipizarea genetica
in caz de transfuzii, transplant de organe si miaduva osoasi. In practica medico-
legald este foarte important in expertiza filiatiei, oferind o probabilitate la
paternitate de peste 95%. In practica curentd sistemul HLA se foloseste in
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situatiile Tn care sistemele sanguine clasice nu oferd date relevante. Acest sistem
este deosebit de util In cazul in care unul din parinti este decedat.

B. Tehnologia ADN in expertiza filiatiei (amprenta genetica)

Ca probd de certitudine, in expertiza filiatiei se poate utiliza metoda
amprentei genetice (analiza ADN). Aceastd tehnologie este folositd in majoritatea
tarilor dezvoltate avand o mare aplicabilitate in medicina legala fiind utilizata in
principal pentru identificarea persoanelor pe baza urmelor biologice (in crime,
violuri, incest), pentru identificarea cadavrelor, pentru stabilirea paternitatii si
pentru identificarea sexului.

In expertiza filiatiei tehnica consta in migrarea electroforetica in gel de agar
a ADN-ului izolat din probele recoltate de la copil, mama si presupusul tatd; in
paralel se utilizeazd o proba martor (care produce benzi al caror aspect este
cunoscut). Benzile obtinute prin migrare se compara prin suprapunere.
Excluderea barbatului invinuit se face daca la copil se evidentiaza o banda care
nu se gaseste la nici unul dintre adulti.

C. Examenul antropologic

Examenul antropologic detine un rol important in cadrul expertizei medico-
legale a filiatiei si constd Intr-un studiu amanuntit al principalelor caracteristici
somatice ale copilului comparativ cu mama si presupusul tatad. Acest examen se
efectueaza dupa ce copilul a implinit varsta de 3 ani, deoarece se considera ca
incepand cu aceastd varstd caracterele morfologice isi valideazd mostenirea
ereditara.

Examenul antropologic implicd urmatoarele aspecte:

= efectuarea masuratorilor antropometrice;

= examinarea caracterelor fizionomice;

= calcularea indicelui antropometric;

= interpretarea datelor si formularea concluziilor.

Masuratorile antropometrice se referd la segmente corporale stabilite
(craniul, fata, nasul, fruntea, urechea stanga, ambele maini si picioare, indexul si
inelarul de la ambele maini, halucele si degetul II de la ambele picioare).

Dintre caracteristicile fizionomice cele mai utilizate Tn examindrile
antropologice sunt aspectul parului (culoare, formd, linia de insertie), aspectul
ochilor (formad, culoare, pozitie Tn orbita), forma fetei, aspectul nasului, aspectul
sprancenelor, forma si particularitatile urechilor, tipul de ocluzie dentara, gradul
prognatiei mandibulare, etc.

Calcularea indicilor antropometrici se face utilizand formule matematice.
Pe baza masuratorilor efectuate se calculeazd numerosi indici cum ar fi: indicele
auricular, indicele fiecdrei maini si fiecarui picior, raportul de lungime index —
inelar, indicele de lungime haluce — deget II, indicele cefalic, indicele nazal,
indicele mandibular etc.
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Interpretarea datelor se face folosind un punctaj dupa scala Keitter, pe baza
numarului de asemanari i deosebiri intre pdrinti si copil, precum si Tntre cei doi
parinti. In intrepretarea datelor se folosesc metode statistice. In general in cadrul
examenului antropologic se efectueaza circa 40 masurdtori §i se examineaza
aproximativ 70 caractere pentru fiecare membru al tripletului (mama, copil,
presupus tata).

In ultima perioaddi au apirut programe de determiniri antropometrice
asistate de calculator care simplifica foarte mult aceastd metodd de examinare si
inlaturd subiectivismul examinatorului.

In formularea concluziilor trebuie si se tind cont de concordantele si
neconcordantele constatate. In cazul in care majoritatea criteriilor examinate la
presupusul tatd, mama si copil sunt concordante, existd o mare probabilitate ca
acel barbat sa fie tatil biologic al copilului. In situatia in care concordantele copil
— barbat sunt putine, paternitatea nu se poate exclude, dar nici nu se poate afirma.

D. Determinarea capacititii sexuale a barbatului

In principiu, prin capacitate sexuala se intelege suma factorilor care il fac pe
un individ apt pentru activitate sexuald normald. Scaderea sau pierderea
capacitdtii sexuale a barbatului se intilneste in diferite forme de impotenta
sexuala si in caz de sterilitate sau incapacitatea barbatului de a procrea.

Impotenta sexuald (de coabitare sau de copulatie) are ca principale cauze
lipsa libidoului, tulburari de erectie si ejaculare (lipsa erectiei, ejaculare precoce
sau tardiva), lipsa orgasmului. Stabilirea starii de impotenta sexuala si a cauzelor
acesteia se realizeaza prin anamneza, examinari clinice si examindri paraclinice.

Capacitatea de procreare a barbatului se poate aprecia prin efectuarea unei
spermograme. Sperma se recolteazd prin masturbare sub strictd supraveghere, iar
rezultatul exprima starea subiectului in momentul examinarii. Un ejaculat normal
este de 3-5 ml si contine 60-120 milioane spermatozoizi/ml lichid spermatic din
care cel putin 80% trebuie sd aibd forme normale si sd aiba motilitatea normala.
Scaderea numarului de spermatozoizi, a motilitatii lor i a procentului de forme
normale denoti o scidere a capacititii sexuale a barbatului. In practica medico-
legald si judiciard sterilitatea este admisa numai in cazul azoospermiei si a
necrospermiei totale. Sterilitatea masculind poate avea cauze variate, putand fi
congenitald si castigatad. Cea congenitald apare in caz de malformatii testiculare,
anomalii genetice, etc. Sterilitatea castigatd poate apare dupad orhiepididimite
grave, intoxicatii, iradieri, boli endocrine, etc.

E. Determinarea perioadei de conceptie

Determinarea perioadei de conceptie constd in precizarea intervalului de
timp n care este posibild conceptia copilului.

La art.61 din Codul Familiei se arata ca timpul cuprins intre a trei sute §i a
o sutd optzecea zi dinaintea nasterii copilului este timpul legal al conceptiunii; el
se socoteste de la zi la zi.
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Calculul perioadei de conceptie se bazeazd pe cunoasterea indicilor
antropometrici ai nou-nascutului, in principal lungimea fatului la nastere,
considerat a fi indicele cu cea mai mica variabilitate individuald. Pe baza lungimii
nou-ndscutului s-au Intocmit tabele matematice care permit stabilirea duratei
sarcinii si a datei cele mai probabile de conceptie. Pentru determinarea perioadei
de conceptie trebuie cunoscute urmatoarele elemente:

- data nasterii nou-nascutului;
- sexul nou-nascutului;
- lungimea la nastere.

Toate aceste date se obtin din studiul foii de observatie clinica a nou-
nascutului care trebuie sd fie pusa la dispozitia comisiei de catre organul judiciar
care solicitd expertiza.

Prin acest calcul biostatistic se stabileste intervalul de timp 1n care ar fi putut
fi conceput copilul, cu precizarea datei cele mai probabile.

In practica judiciara, perioada de conceptie se compari cu data sau perioada
coabitarii, care rezultd din declaratiile partilor. Daca data sau perioada coabitarii
se include total sau partial in perioada de conceptie, barbatul nu se exclude de la
paternitate. Daca perioada sau data coabitarii se situeaza 1n afara perioadei de
conceptie, barbatul invinuit se exclude de la paternitate.

6.6. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA PENTRU
AMANAREA SAU INTRERUPEREA EXECUTARII
PEDEPSEI PRIVATIVE DE LIBERTATE PE MOTIVE
MEDICALE

6.6.1. Aspecte legislative

Amanarea si Intreruperea executarii pedepsei inchisorii sau a detentiunii pe
viatd sunt reglementate in partea speciald a Codului de Procedura Penala, la
titlul 111, cap. II1, sectiunea II (art. 453-454) si sectiunea III (art. 455-457).

Cazurile de amdnare a executarii pedepsei pe motive medicale sunt
prevazute de art.453 alin.1, litera a si b, iar cazurile de intrerupere la art.455.

Art.453 — Executarea pedepsei inchisorii sau a detentiunii pe viata poate fi
amanata in urmatoarele cazuri :

a) cand se constata pe baza unei expertize medico-legale ca cel
condamnat sufera de o boala care il pune in imposibilitate de a executa
pedeapsa. In acest caz, executarea pedepsei se amdnd pdnd cdnd
condamnatul se va gasi in situatia de a putea executa pedeapsa;

b) cdnd o condamnata este gravida sau are un copil mai mic de un an. In
aceste cazuri executarea pedepsei se amdna pana la incetarea cauzei
care a determinat amdnarea;



Cererea de amdnare a executdrii pedepsei inchisorii sau a detentiunii pe
viata poate fi facuta de procuror, de condamnat, de persoanele aratate in
art.362. alineat ultim (adicd de catre reprezentantul legal, de catre aparator, iar
pentru inculpat si de cdtre sotul acestuia).

Art.45S. — Executarea pedepsei inchisorii sau a detentiunii pe viata poate fi
intrerupta in cazurile si in conditiile prevazute in art.453, la cererea persoanelor
aratate la alin.2 din acelasi articol (adica de procuror, condamnat, etc.).

Din punct de vedere medical, prin boald care 1l pune pe condamnat n
“imposibilitate de a executa pedeapsa‘“ se Intelege o afectiune grava, care prin
evolutia ei pune in pericol iminent sdandtatea sau viata condamnatului sau care
depdseste posibilitatile de tratament de specialitate a retelei sanitare a
penitenciarelor.

Modul de efectuare a expertizei medico-legale pentru améanarea sau
intreruperea executdrii pedepsei privative de libertate pe motive medicale este
reglementat de Normele procedurale privind efectuarea expertizelor, a
constatarilor si a altor lucrari medico-legale, la art.30 din sectiunea 4 —
constatdri si expertize medico-legale referitoare la persoana in viatd. Redam mai
jos continutul acestui articol :

Art.30 — (1) Expertiza medico-legala pentru amdnarea sau intreruperea
executarii pedepsei privative de libertate pe motive medicale se efectueaza numai
prin examinarea nemijlocita a persoanei de catre o comisie.

(2) Comisiile de expertiza sunt alcatuite din:

a) un medic legist, care este presedintele comisiei;

b) unul sau mai multi medici avand cel putin gradul de medic specialist, in
functie de bolala de care sufera cel examinat, acest medic urmdnd sa
stabileasca diagnosticul §i indicatiile terapeutice;

c) un medic, reprezentant al refelei sanitare a directiei penitenciarelor,
care cunoscand posibilitatile de tratament din cadrul retelei din care
face parte, stabileste impreuna cu medicul legist unde se poate aplica
tratamentul pentru afectuinea respectiva: in reteaua sanitara a directiei
penitenciarelor sau in reteaua sanitara a Ministerului Sanatatii.

6.6.2. Metodologie

Expertiza medico-legala pentru aminarea sau Intreruperea executdrii
pedepsei privative de libertate pe motive medicale se efectueazd numai la
solicitatrea organelor judiciare abilitate, prin examinarea nemijlocita a
persoanei in cauzd de catre o comisie medico-legala.

Componenta comisiilor de expertizd este urmatoarea:

» un medic legist care are calitatea de presedinte al comisiei;
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» unul sau mai multi medici de specialitate avand cel putin gradul de
medic specialist (recomandabil medic primar), cooptati in functie de
boala sau bolile de care suferd persoana in cauza;

» un medic din cadrul retelei sanitare a directiei penitenciarelor,
apartinand Ministerului de Interne.

Fiecare membru al comisiei are atributii §i obligatii distincte.

Medicul sau medicii de specialitate trebuie sd stabileascd diagnosticul
afectiunii sau afectiunilor de care sufera condamnatul, gravitatea acestora si
indicatiile terapeutice. Pentru stabilirea diagnosticului se impune efectuarea unor
investigatii clinice si paraclinice in unitdti sanitare specializate apartinand
Ministerului Sanatitii, in functie de profilul bolii. In vederea prevenirii unor erori
de diagnostic, se recomanda internarea pacientului in unitdti sanitare apartinand
Ministerului Sdnatdtii, cu dotare adecvatd, care sa permitd efectuarea unor
investigatii clinice si paraclinice complexe (recomandabil clinici universitare sau
spitale clinice judetene).

Rezultatele examinarilor de specialitate sunt consemnate in acte medicale
care trebuie sa contind diagnosticul bolii sau bolilor constatate, indicatiile
terapeutice si rezultatele investigatiilor clinice si paraclinice care au stat la baza
stabilirii diagnosticului..

Comisia medico-legald are obligatia de a verifica forma 1n care este Intocmit
actul medical, avand latitudinea de a aprecia daca acesta indeplineste toate
conditiile pentru a putea fi luat in considerare.

Medicul din cadrul retelei sanitare a directiei penitenciarelor, n calitate de
membru al comisiei de amanare/intrerupere a executarii pedepsei, cunoscand
posibilitdtile de tratament din cadrul retelei din care face parte, are sarcina de a
stabili, Tmpreuna cu medicul legist, dacd tratamentul indicat pentru afectiunea
constatatd poate fi efectuat si in unitdti sanitare ale penitenciarelor sau numai in
unitati sanitare apartinAnd Ministerului Sanatitii. In stabilirea acestui obiectiv
trebuie sa se tina cont si de baremurile elaborate periodic de directia medicala din
cadrul Ministerului de Interne care cuprind afectiunile ce nu pot fi tratate in
reteaua sanitard a penitenciarelor.

Responsabilitatea majora a modului in care se desfasoard activitatea
comisiei de amanare/intrerupere a executdrii pedepsei revine medicului legist n
calitate de presedinte al comisiei. Atributiile si obligatiile acestuia au fost stabilite
in  Normele metodologice privind desfasurarea activitatii comisiei de
amanare/intrerupere a executarii pedepsei pe motive medicale.

Constatarile si concluziile comisiei medico-legale sunt consemnate intr-un
raport de expertiza medico-legala.

Concluziile raportului trebuie sda cuprindd obligatoriu urmatoarele
aspecte:

- diagonsticul,

- caracterul bolii respective (acutd, cronica, forma usoard, medie, grava,

foarte gravd);
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- reteaua sanitard in care urmeaza sa se efectueze tratamentul (reteaua
sanitard a penitenciarelor sau reteaua sanitard a Ministerului Sanatatii si
Familiei).

Daca afectiunea nu prezinta o gravitate deosebita, se va mentiona ca aceasta

poate fi tratatd in unitati sanitare apartindnd directiei penitenciarelor.

Dacad boala este de gravitate mare, depasind posibilitatile terapeutice din
reteaua sanitard a penitenciarelor, se va mentiona ca boala respectiva poate fi
tratati numai in unitati sanitare specializate, apartinand Ministerului Sanatatii. In
aceste cazuri comisia are obligatia s indice cu exactitate unitatea din reteaua
Ministerului Sanatatii si Familiei Tn care urmeaza sa fie tratat pacientul precum si
durata tratamentului. In general, se recomanda ca durata amandrii/intreruperii
executarii pedepsei propusi de comisie si nu depadseascd trei luni. In cazul unor
boli cronice cu evolutie prelungitd si grava sau in cazul bolilor incurabile se va
mentiona in mod expres faptul cd necesitatile terapeutice depasesc acest termen.

In situatia in care subiectul expertizei suferd de doud sau mai multe
afectiuni, se va tine seama, Tn primul rand, de afectiunea cea mai grava.

In cazul in care o condamnata solicitd amanarea sau intreruperea executarii
pedepsei, invocand ca motiv starea de graviditate, se impune stabilirea pe baze
riguros stiintifice a diagnosticului de sarcind, cu precizarea varstei sarcinii
(examen clinic, examen ecografic, teste de sarcind). In aceastd situatie, 1n
comisie, pe langa medicul legist si medicul delegat al directiei penitenciarelor va
fi cooptat si un medic din specialitatea obstetrica-ginecologie, care va preciza
starea obstetricald a femeii Tn cauza.

6.7.EXPERTIZA MEDICO-LEGALA PENTRU
STABILIREA VIRGINITATII SI DEMONSTRAREA
VIOLULUI

6.7.1.Virginitatea

Virginitatea se poate defini ca fiind statusul unei persoane de sex feminin
care nu a avut un raport sexual normal vaginal. Pe plan socio-moral starea de
virginitate ar insemna demonstrarea castitatii.

Din datele din literatura de specialitate rezultd ca exista situatii in care se
face confuzie intre virginitatea anatomicd si cea functionald Tn sensul ca se
considerd virgina din punct de vedere anatomic orice femeie cu himen integru,
fara sa se tind cont de existenta formelor de himen care permit consumarea unui
contact sexual fara deflorare (himen complezant).

In principiu, din punct de vedere medico-legal se considerd virgini numai
acea femeie care are un himen integru si cu o conformatie care nu permite
realizarea unui act sexual fara deflorare. In cazul in care femeia prezinti un
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himen complezant se poate afirma doar ca himenul este integru anatomic dar ca
de fapt conformatia lui permite realizarea unui act sexual fard deflorare.

Demonstrarea virginitdtii se face prin examinarea membranei himenale.
Pentru examinari de finete se recomanda examenul colposcopic.

Himenul complezant este un himen care prin conformatia lui anatomica
permite realizarea unui raport sexual fard a se rupe, deci fara semne de deflorare.
Morfofunctional este vorba de un himen de forma inelara sau semilunara, cu o
latime foarte mica de 2-3 mm, foarte elastic si dilatabil pana la un diametru de 2-
3 cm.

6.7.2.Violul

6.7.2.1Aspecte legislative

In partea speciald a Codului Penal adoptat in anul 1968, la cap. III din titlul
IT — infractiuni privitoare la viata sexuala — la art.197, violul era definit ca fiind
"Raportul sexual cu o persoana de sex feminin, prin constrangerea acesteia sau
profitand de imposibilitatea ei de a se apara sau de a-si exprima liber vointa "
fiind prevazute si circumstantele agravante precum si modul de punere in miscare
a actiunii penale si situatiile in care fapta nu se pedepseste.

Prin Legea nr. 197/2000, art. 197 din Codul Penal a fost modificat dupa
cum urmeaza:

"Actul sexual, de orice natura, cu o alta persoand, prin constringerea
acesteia sau profitdand de imposibilitatea ei de a se apara ori de a-§i exprima
vointa, se pedepseste cu inchisoare de la 3 la 10 ani.

Pedeapsa este inchisoarea de la 5 la 15 ani, daca:

a) fapta a fost savdrsita de doua sau mai multe persoane impreund;

b) victima se afla in ingrijirea, ocrotirea, educarea, paza sau in tratamentul
faptuitorului;

b)) victima este membru al familiei;

¢) s-a cauzat victimei o vatamare grava a integritatii corporale sau a
sanatatii.

Pedeapsa este inchisoarea de la 10 la 20 de ani daca victima nu a implinit
varsta de 14 ani, iar daca fapta a avut ca urmare moartea sau sinuciderea
victimei, pedeapsa este inchisoarea de la 15 la 25 de ani.

Actiunea penala pentru fapta prevazuta in alin.l se pune in miscare la
plangerea prealabila a persoanei vatamate."

Deci, in contextul legislatiei penale actuale violul este definit ca fiind un act
sexual de orice fel, cu o alta persoanad, indiferent de sexul acesteia, realizat fara
consimtamantul victimei, prin constringere sau profitind de imposibilitatea
victimei de a se apdra ori de a-si exprima liber vointa.

Pornind de la definirea violului 1n legea noastrd penala, rezultd ca
elementele esentiale care trebuie dovedite in caz de viol sunt urmatoarele:
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» demonstrarea raportului (actului) sexual;

» demonstrarea lipsei de consimtamant.

In practica medico-legald si judiciard in marea majoritate a cazurilor
intalnim forma clasicd de viol, respectiv cea in care victima este de sex feminin
iar agresorul de sex masculin. Pornind de la aceastd premizd, vom descrie in
continuare aspectele medico-legale a formei clasice de viol, respectiv violarea
femeii de cétre barbat.

6.7.2.2.Demonstrarea raportului sexual
Demonstrarea raportului sexual se face in mod diferit la virgine si la femei
cu trecut sexual. Se pot intilni doua situatii distincte:

e violul cu deflorare;
e violul fara deflorare.

A.Violul cu deflorare

Violul cu deflorare este realizat asupra virginelor si este probat medico-legal
de existenta semnelor deflorarii recente, respectiv de existenta rupturilor
himenale recente. Diagnosticul de rupturd himenald recentd este posibil intr-un
interval de maxim 7-10 zile dupd contactul sexual (de preferintd in primele 3-4
zile). Rupturile recente au marginile tumefiate, hiperemice, sangerande, sunt
dureroase spontan si la atingere, au aspect radial, intereseaza toatd latimea
membranei himenale mergind pana in baza de insertie, pot fi unice sau multiple.
Localizarea depinde de forma himenului: in caz de himen inelar si semilunar se
localizeazd in jumatatea inferioard, mai frecvent in dreptul orelor 4-5 si 7-8 pe
cadranul conventional; in caz de himen labial se localizeaza lateral mai frecvent
in dreptul orelor 3 si 9 pe cadranul conventional.

Dupd 7-10 zile de la contactul sexual semnele deflordrii recente dispar,
incepand procesele de vindecare. Marginile rupturilor devin alb-rozate, se
subtiazi si se indeparteaza. In aceasta situatie se pune diagnosticul de deflorare
veche, nemaiputandu-se proba realitatea unui contact sexual recent.

Rupturile himenale vechi trebuie diferentiate de incizurile congenitale care
sunt de obicei simetrice, au aceeasi culoare cu restul membranei himenale si
intereseaza partial latimea membranei himenale. Rupturile himenale vechi sunt
mai des asimetrice, intereseaza toatd latimea membranei himenale, sunt localizate
mai frecvent in jumatatea inferioard si culoarea diferd usor de cea a marginii
libere.

B.Violul fara deflorare

Violul fara deflorare se poate intalni in doua situatii:
@ in caz de himen complezant;
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@ ]a femei cu trecut sexual.

Probarea actului sexual in violul fara deflorare se bazeaza pe evidentierea
spermatozoizilor in vagin sau pe lenjerie (in contact sexual intrerupt). Pentru
evidentierea spermatozoizilor in vagin examinarea trebuie facutd intr-un interval
de 24-36 ore de la actul sexual si 1n lipsa toaletei locale. Examinarea consta in
principiu din recoltare de continut din fundurile de sac vaginale din care se obtine
un frotiu; frotiul se coloreazd cu hematoxilind eozina sau eritrozind si se
examineaza la microscop cu obiectivul de imersie.

In acte sexuale brutale la examenul genital se pot constata echimoze, fisuri
la nivelul vestibulului si al mucoasei vaginale si uneori rupturi vaginale sau chiar
perineale.

Alte elemente cu valoare probatorie in demonstrarea rapotului sexual la
femei cu trecut sexual sunt reprezentate de prezenta unor fire de par in regiunea
genitalda a victimei provenind de la agresor sau de la victima pe corpul
agresorului, sarcina, contaminare veneriand (sifilis, blenoragie), contaminare
SIDA.

In caz de viol cu perversiuni sexuale se va urmiri evidentierea
spermatozoizilor In ampula rectald (in raportul sexual anal) sau in lichidul de
spalatura gastrica (in raportul sexual oral).

6.7.2.3.Demonstrarea lipsei de consimtimant a victimei
Lipsa de consimtamant al victimei se poate intdlni in caz de constrangere
(fizica sau morald) sau in situatiile cind victima este in imposibilitatea exprimarii

libere a vointei.

A.Constrangerea fizica (violul cu violenti)

Realizarea unui act sexual prin constrangere fizica este discutatd, unii autori
admitand cd o femeie adultd, in deplindtatea fortelor fizice, nu poate fi violata de
un singur barbat. Constrangerea fizica este posibild cand exista o disproportie
evidenta de forte fizice intre victima si agresor, cand participd mai multe
persoane la imobilizarea victimei (viol in grup), in caz de stare de oboseald
pronuntata a femeii sau cand victima nu se poate apdra (leziuni corporale grave,
infirmitate, etc.).

Constrangerea fizica poate fi probata din punct de vedere medico-legal prin
evidentierea semnelor de violentd care demonstreaza lupta dintre victima si
agresor. La victima putem intalni echimoze si excoriatii localizate pe fata interna
a coapselor, in jurul organelor genitale externe, pe brate, fatd, git, sani. La
agresor se pot evidentia echimoze, excoriatii $i uneori plagi muscate localizate in
special pe fatd, gt si brate. La examenul Tmbracamintii se pot decela rupturi,
sfasieri care denotd de asemenea lupta dintre victima si agresor, precum i pete de
spermd, singe si fire de par, elemente cu mare valoare probatorie. In unele cazuri
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victima sufera leziuni corporale grave care pot duce la deces. Moartea victimei se
poate realiza prin asfixie mecanicd (sugrumare, sufocare) si mai rar prin lovire cu
corpuri contondente sau arme albe.

B.Constrangerea morala

Constrangerea morala se poate realiza prin amenintare sau santaj, dar nu
poate fi probatd din punct de vedere medico-legal.

C.Imposibilitatea exprimarii libere a vointei

Exprimarea libera a vointei se refera la posibilitatea victimei de a accepta
sau nu un act sexual. Imposibilitatea de a-si exprima liber vointa apare cand
existd tulburari psihice care altereaza discerndmantul sau in cazul existentei unei
situatii cu caracter temporar care pun victima in imposibilitatea de a se apara.

Sub aspect psihic, imposibilitatea exprimarii libere a vointei este intalnitad la
persoane sub 14 ani, considerate prin lege ca lipsite de discernamant, precum si in
boli psihice care altereaza discerndmantul (oligofrenie, psihoze, unele psihopatii).

Referitor la existenta unor situatii cu caracter temporar care pun victima in
imposibilitatea de a se apdra, deci de exprimare liberd a vointei, amintim céteva
dintre cele mai importante: stare de ebrietate avansatd, folosirea de droguri
halucinogene sau somnifere, administrare de afrodisiace, stari dupd narcoza sau
producerea voitd a narcozei in acest sens, somn hipnotic, convalescentd dupa o
boala grava, sindroame confuzionale, afectiuni patologice grave cu alterarea starii
de cunostinta (epilepsie, stari de soc, coma, etc.).
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