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PREFATA

Dm ccle mai vechi timpuri se atesta situatii firesti, cand unele
norme de drept prevad participarea specialistilor din domeniul
medicinii la renovarea diferitor probleme ce tin de anchetare, de
cercetare penald sau de judecata. Importanta concluziilor medicale
pentru judecatd este ilustratd convingator prin Dispozitiile celor 12
tabele aprobate la Roma inca in anul 448 1.Hr., care recomandau
prezenta obligatorie a medicului la discutarea dosarelor referitoare
la victimele mortii violente, aprecierea nasterilor ,,legitimat”, dreptul
de tuteld asupra decedatilor etc.

Dispozitii cu caracter medico-legal apar pentru prima datd pe
teritoriul Tarii Moldovei Tn Pravilele lui Vasule Lupu (1646). Acest
document stipula ca in orice fel de rdnire se impune chemarea
,vraciului”, pentru a stabili ,gravitatea si raspunderile” legate de
producerea ranilor, care se Tmparteau Tn doud grupe: mortale (de la
cap si inima) si ncmortale. Concomitent, existau prevederi de ex-
pertize in caz de otraviri, deflorari, iresponsabilitate a bolnavilor
psihici, dereglare a auzului si graiului etc.

Progresul stiintelor medicale si biologice, Tnregistrat de-a lun-
gul secolelor, a influentat pozitiv asupra dezvoltarii medicinii le-
gale ca disciplind de sine statatoare. Patologia medico-legalad a de-
venit obiectul multor cercetari stiintifice, atat pe cadavre, cat si pe
persoane, in practica implementandu-se noi metode si procedee
investigationale. De mentionat ca Tn expertizele medico-legale se
prezintd importante probe obiective pentru stabilirea adevarului
socio-juridic. Tn prezent, expertiza medico-legala este un proccdcu
fara de care normele de drept penal referitoare la infractiunile co-
mise impotriva sdnatatii si vietii umane ar fi insuficiente.

Principiile de organizare si efectuare a expertizei medico-le-
gale in Republica Moldova sunt stabilite Tn Legea cu privire la ex-
pertiza judiciara (2000) cu modificarile ulterioare, Legea privind
ocrotirea sanatatii (1995) si Tn alte acte normative. In articolul 143
al Codului de procedura penald (2003) se stipuleaza cazurile obli-



gatorii de dispunere a expertizei medico-legale. Conform prevede-
rilor acestui document, expertiza medico-legald poate fi efectuata
numai dc persoane cu studii medicale superioare si cu o pregatire
speciala Tn domeniul medicinii legale, iar in calitate de specialist
poate fi invitat oricare medic. Codul de proccdura penala mai pre-
vede si alte reglementari cc tin dc activitatile expertale, cum ar fi
audierea expertului (art. 153), referitor la corpurile delicte si pas-
trarea lor (art. 158, 159, 160) etc.

In conformitate cu legislatia procedurald din Republica Mol-
dova, oricare medic, indiferent de ramura profesata, poate fi an-
trenat in calitate de specialist pentru examinarea cadavrului la fata
locului, depistarea si ridicarea mostrelor de origine biologica, cu
scopul de a face cercctari comparative suplimentare, pentru exa-
minarea victimei, consultarea organelor de drept in formularea in-
trebarilor adresate expertizei medico-legale, prezentarea consulta-
tiilor in probleme ce tin de competenta lor profesionala etc. In-
formatiile si concluziile medicului-specialist sunt apreciate in in-
stanta de judecata drept dovezi (probe) importante pentru cauza,
din care motiv avocatii apeleaza tot mai des la medicii dc diverse
specialitati pentru a da explicatii referitoare la calitatea serviciilor
prestate, asupra deficientelor admise Tn activitatea medicului etc.
in actiuni procedurale si diversificarea obligatiilor atribuite prin lege
presupun ridicarea nivelului dc cunostinte teoretice si aptitudini
practice Tn domeniul medicinii legale. La randul sau, conceptul de
formare profesionald si Tnsusire a diferitor compartimente ale me-
dicinii legale trebuie sa fie integrat Tn alte discipline limitrofe si sa
corespunda unui algoritm bine determinat, bazat pe principiul con-
tinuitatii si etapizarii adecvate de studii. Manualele si materialele
didactice destinate studentilor-medici si tinerilor specialisti trebuie
sa contina suficiente informatii cu caracter aplicativ practic, indi-
ferent de specializarea ulterioara.



Speram ca informatiile prezentate Tn actualul ghid s& fie de fo-
los pentru medicii-specialisti la Tnsusirea principiilor si cerintelor
de examinare a cadavrelor si persoanelor agresate in aspect me-
dico-legal, incepdnd cu cercetarea la fata locului si terminand cu
elaborarea concluziilor respective. Abordarea procedeelor tehnice
ale autopsiei persoanelor decedate in urma diverselor forme de moarte
violenta, evidentierea posibilitatilor de selectare a metodelor cer-
cetdrilor de laborator sau a probelor prealabile de diagnostic in
functie de caz, cunoasterea cerintelor fatd de descrierea leziunilor
corporale si de examinare a persoanelor agresate, dc rdnd cu alte
informatii spccificc din lucrare, vor facilita calitatea perfectarii
documentelor medicale, folosite adesea Tn cadrul expertizelor me-
dico-legale si vor ridica competitivitatea activitatii profesionale a
medicului.

Lucrarea este predestinata studentilor-mcdici, rezidentilor ca-
tedrelor clinice, inclusiv la disciplina Medicina legala si morfopa-
tologie, precum si altor specialisti care sunt implicati in cercctarea
cadavrelor si examinarea victimelor agresiunilor.
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I. SPECIFICUL CERCETARII CADAVRULUI
LA FATA LOCULUI

1. Notiuni generale

Cercetarea locului faptei reprezintd o actiune de ancheta foarte
importantd si prevazuta prin lege, efectuata dc urgenta dc catrc o
echipa condusa dc ofiterul dc urmarire penala sau procuror, din
care adesea face parte si un specialist din domeniul medicinii. Dc
cele mai multe ori, medicul este solicitat pentru a examina cadavrul
la fata locului sau persoanele Tn viata, dar poate participa si in
cazurile de reconstituire a faptei, la interogatoriu, la perchezitie
sau prelevarea mostrelor (sange, fire de par etc.), pentru cercetarea
comparativa a acestor probe etc.

Locul faptei este un sector de teren sau incdpcrc in limitele
caruia s-a produs infractiunea sau alt eveniment cu caracter penal
(omucidere, jaf, viol, sinucidere, accident rutier etc.). Locul unde a
fost descoperit cadavrul unei persoane este considerat drept locul
faptei. Numai o examinare minutioasd, Tntreprinsa la momentul
oportun va permite obtinerea unor informatii pretioase in descope-
rirea infractiunii. Si invers, o cercctarc superficiald, Tntarziata, in-
competentd va duce la pierderea multor probe, care ulterior nu pot
fi restabilite.

Ofiterul de urmarire penald sau procurorul este Tn drept sa so-
licite pentru participare la cercetarea locului faptei nu doar spe-
cialisti din domeniul respectiv, ci si pc cel Tnvinuit, banuit si partea
vatamata. Participarea martorilor nu este obligatorie, Tnsa acestia
pot atesta procedeele si rezultatele examinarii locului faptei.

Deplasarea medicului-specialist la fata locului si reTntoarcerea
lui, crearca conditiilor pentru indeplinirea obligatiilor prevazute
prin Lege, transportarea cadavrului la morga si a corpurilor dclicte
pentru cercetari de laborator sunt asigurate dc catre ordonator.

Examinarea exterioara a cadavrului la locul unde acesta a fost
depistat sc face de oricare medic Tn calitate dc specialist, dar cel



mai des este antrenat medicul legist, care in astfel dc cazuri nu
dispune de drepturile si obligatiile expertului judiciar. Opiniile si
explicatiile acestuia nu pot avea valoarea concluziei, ci poarta
doar un caracter consultativ si sunt prezentate in mod verbal. Ulte-
rior, medicul legist, care a luat parte la examinarea exterioara a
cadavrului la fata locului, poate participa in procesul dat si Tn ca-
litatc de expert, efectudnd necropsia cadavrului si prezentandu-si
concluziile Tn scris.

in procesul examinarii locului faptei, ofiterul de urmarire pe-
nala sau procurorul Tntocmeste un proces-verbal, Tn care descrie
toate actiunile sale si ale mecdicului-specialist, precum si toate
faptele constatate pe parcursul ccrcetdrii, Tn aceeasi ordine Tn care
s-au cfectuat constatarile. De reguld, cadavrul este examinat Tn
locul unde a fost gasit. Si doar in cazuri exceptionale, Tn lipsa con-
ditiilor optime, cadavrul poate fi transportat la morga medico-
legald, unde se si examineaza. Informatiile referitoare la cadavru
si corpurilc dclicte de origine biologica sunt dictate de catre medic
ofiterului de urmadrire penald, pentru a fi incluse Tn procesul-ver-
bal. Ultimul document este semnat la finele examinarii de catre
toti participantii (ofiterul de urmarire penald, criminalistul, me-
dicul-specialist, martorii).

Cercetarea locului faptei se efectueaza, de obicei, in doua etape
consecutive - statica si dinamica.

La etapa statica locul faptei se examineaza fard a se schimba
starea initiala a obiectelor, a corpurilor delicte (arme de foc, cutite
etc.) si a cadavrului. Se fixeaza detaliat localizarea tuturor obiec-
telor, raportul lor reciproc, urmele descoperite etc.

Examinarea locului faptei continua cu etapa dinamica, Tn cadrul
cdreia obiectele descoperite pot fi luate in méana, deplasate, cer-
cetate minutios etc., gratie carui fapt sunt posibile un examen mul-
tilateral si evidentierea particularitdtilor acestor obiecte sau a unor
urme specifice. Tn anumite situatii se admite alternarea etapelor men-
tionate de examinare.



in unele cazuri sunt necesare cercetarile suplimentare sau re-
petate. Examinarea suplimentara se practica in cazul Tn carc n
timpul cercetarii primare nu toate obiectele de la fata locului au
fost examinate sau au fost cercetate incomplet. Aceasta examinare
poate avea loc si dupa autopsia cadavrului, in cadrul cdreia pot
aparea informatii noi, suplimentare. De obicei, ih procesul cerce-
tarii suplimentare se examineaza numai unele scctoarc ale locului
faptei sau anumite obiecte.

Cercetarea repetata a locului faptei se face in cazurile cand
examinarea primara a fost necalitativa sau efectuata pe timp nefa-
vorabil (ploaie, ninsoare, iluminare insuficienta ctc.). Exista si ca-
zuri cand locul faptei se cerceteaza Tn procesul examinarii dosa-
rului in sedinta de judecata.

Examenul la fata locului are urmatoarele obiective principale:

1) descoperirea, cercetarea, descrierea, pastrarea si prelevarea
urmelor prezente pe victime si pe diferite obiccte din apropiere;

2) stabilirea Tmprejurarilor in care s-a desfasurat infractiunea
(accidentul), a deplasarilor agresorului si victimei;

3) cercetarea minutioasa a ficcarui element in parte, capabil
sa contribuie la identificarea agresorului si a obiectului vulnerant.

2. Sarcinile medicului-specialist

Examinarea exterioara a cadavrului la fata locului se efectueaza
intr-o anumita consecutivitate si se descriu:

a) localizarea, pozitia si atitudinea cadavrului;

b) obiectele de pe cadavru si din apropierea lui imediata;

¢) hainele si Tncdltdmintea de pe cadavru;

d) datele generale despre cadavru si fenomenele cadaverice;

e) principalele leziuni corporale exterioare etc.

Sarcinile medicului-specialist la examinarea exterioara a ca-
davrului la fata locului:

» sd constate moartea reald a persoanei;

» sa stabileasca timpul scurs de la deces;



» sa-l ajute consultativ pe ofiterul de urmadrire penala sau pe
procuror la examinarea cadavrului;

» sa contribuie la depistarea, descrierea, fixarea, ridicarea si
ambalarea probelor delicte de origine biologica sau obiectelor cu
urmele acestora, care trebuie expediate la laborator pentru investi-
gatii suplimentare;

* sa-si expund opinia preliminarad asupra caracterului, meca-
nismului si vechimii produccrii leziunilor corporale, asupra obiec-
tului cu care putea sa fie produsa trauma;

» sda dea unele consultatii reprezentantului organului de drept
la intocmirea ordonantei de dispunere a expertizei medico-legale a
cadavrului si a corpurilor delicte, la formularea intrebarilor Thain-
tate spre rezolvare.

Medicul-specialist trebuie sa soseasca la fata locului Tnzestrat
cu o servieta cu instrumente pentru cercetarea modificarilor cada-
verice si a unor reactii supravitale, precum si cu alte instrumente
strict necesare.

Prima sarcinda a medicului-specialist la fata locului este diag-
nosticul pozitiv al mortii. De obicei, decesul omului se constata
pana la sosirea grupei operative. La cea mai mica Tndoiala privind
instalarea mortii reale, victimei i se acorda ajutorul medical adec-
vat, inclusiv spitalizarea ei.

Pand a Tncepe examinarea, cadavrul va raméane in pozitia in
care a fost gasit; se va fotografia Tn ansamblu si in detaliu, apoi
urmele suspecte din junii cadavrului. La fotografiere se recomanda
sa se fixeze in imagine o rigla gradata, care va permite ulterior o
orientare asupra raporturilor metrice.

Dupa constatarea mortii reale incepe examinarea exterioara a
cadavrului. in procesul-verbal se fixeaza toate datele referitoare la
circumstantele faptei, iar datele examenului extern al cadavrului se
noteaza intr-o anumita ordine. in mod obligatoriu se vor descrie
modificarile si urmele carc nu pot fi completate ulterior, inclusiv
la cercetarea medico-legald a cadavrului ih morga.



1 Localizarea, pozitia si atitudinea cadavrului. Se noteaza
denumirea locului unde a fost descoperit cadavrul: padure, camp,
stradd sau locuinta etc. Se descrie denumirea concretd a localitatii,
strazii, casei, sectorului n care se afla cadavrul.

Se consemneaza pozitia cadavrului Tn raport cu obiectele imo-
bile din Tncapere (usa, sobd) sau in aer liber (drum, copac, alte
obiecte). Se va nota pozitia cadavrului fatd de urmele si obiectele
din jur, indicandu-se si distanta dintre acestea. Exemplu: ,,Cadavrul
se afla Tn sufragerie pe podea, orientat cu capul spre fereastra, la
70 cm dc aceasta, iar cu picioarele spre usa de intrare”.

Se indica atitudinea cadavrului, adica raportul dintre partile
anatomice ale corpului. Exemplu: ,,Cadavrul este culcat pe spate,
cu capul inclinat spre umarul drept, membrele superioare fiind Tn-
tinse de-a lungul trunchiului, iar cclc inferioare partial Tndepartate
si flectate Tn articulatiile genunchilor”. Unele atitudini sunt carac-
teristice pentru anumite feluri de moarte: ,,embrionard” - pentru
moartea prin hipotermie; ,,boxerului” sau ,,scrimerului” - pentru
actiunea temperaturii Tnalte.

2. Obiectele de pe cadavru si din apropierea lui. Tn primul
rand, sc examineaza si se descriu acele obiecte cu care au putut fi
produse leziunile corporale (pusca, topor, ciocan, lat in jurul gatu-
lui etc.). Obiectele si instrumentele vulnerante vor fi examinate
pentru a constata daca prin ele s-au putut produce leziuni de tipul
celor dc pe cadavru. Unele obiecte vulnerante se pot afla chiar in
corpul defunctului (un cutit in canalul unei plagi Tntepat-taiate, un
calus in cavitatea bucald etc.). Extragerea lor din corpul victimei
la fata locului c strict interzisa. Nu se scot nici laturile de pe gatul
persoanei spanzurate.

Anumite obiecte (cutit, pistol, fire de par etc.) pot fi descope-
rite Tn mainile cadavrului. Dupa o examinare minutioasa, acestea
sunt descrisc si ridicate pentru o investigatie specialda. Cu o deose-
bitd atentie se examineaza si sc descriu urmele de sange, urina, mase
vomitive etc. dc langa cadavru, indicandu-se localizarea acestora
in raport cu partile anatomice ale corpului, culoarea, forma, di-
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mensiunile si alte particularitati. Medicul-specialist va determina
mecanismul producerii urmelor de sange, daca acestea au fost pro-
vocate prin prelingere sau stropire, si care-i orientarea lor. Delimi-
tarea urmelor de sdnge pe suporturile solide nu prezinta dificultati,
iar pe cele poroase, de exemplu pe sol, e dificila, deoarece con-
turul lor este vag. Pe zdpada, sangele se pastreaza perfect, avand
culoarea rosie. La dezghetare, marginile petei de sdnge devin ne-
clare, fuzioneaza si se maresc in volum.

Mcdicul-spccialist va descrie si probele materiale, care au o
semnificatie deosebitd. In cazul intoxicatiilor pot fi gdsite mase
vomitive si fecale, care eventual pot sa contina substante toxice.
Substantele care au putut provoca intoxicatia (pulberi, medicamente,
lichide), precum si ambalajele lor (flacoane, fiole etc.) trebuie ri-
dicate si expediate spre cercetare Tn laboratorul toxicologic.

3. Hainele si Tncaltamintea de pe cadavru. Acestea se exa-
mineaza atent: din ce stofa sunt confectionate, fasonul, coincidenta
masurii hainei si corpului, gradul de uzurd, corespunderea ano-
timpului, lipsa unor portiuni. Se verifica continutul buzunarelor,
prezenta in ele a unor obiecte, medicamente, retete medicale etc.
Se examineaza si se descriu toate urmele specificc dc pe haine, care
pot disparea la deplasarea si transportarea cadavrului la morgd. Nu
se recomanda dezbrdcarea cadavrului.

O anumita atentie se va acorda si cercetarii incaltamintei, pe
care pot li depistate impuritati (vopsea, var, lut etc.) ce lipsesc la fata
locului, fapt care uneori madrturiseste ca moartea victimei a sur-
venit in alt loc. Tn cazurile accidentelor rutiere pe talpa pot fi
constatate urme de alunecare pe suprafata carosabilului. Ridicarea
amprentelor digitale si plantare, a urmelor dc Tncaltaminte pe dife-
rite obiecte (sol) este sarcina expertului-criminalist.

4. Datele generale despre cadavru. Se indica particularita-
tile anatomo-constitutionalc: sexul, varsta (la exterior), talia, con-
stitutia, nutritia, culoarea tegumentelor si alte semne. Mai detaliat
se descriu cadavrele persoanelor neidentificate.



5. Fenomenele cadaverice. Tn primul rdnd, se vor ccrccta fe-
nomenele cadaverice precoce. Gradul dc racire a cadavrului poate
fi determinat la palparc (cu fata dorsald a mainii), dar mai bine-
venita este masurarea temperaturii rectale cu ajutorul unui termo-
metru special. La palpare se constata racirea partilor descoperite
ale corpului (fata, mainile) si acoperite de haine (spinare, piept).
Se cer evidentiate fenomenele de deshidratare a tegumentelor (pe-
tele Liarche, petele pergamentoase etc.).

Este important sa se descrie localizarea si intensitatea lividita-
tilor cadaverice, culoarea acestora pana si dupa digitopresiune sau
comprimare cu dinamometrul. Se vor nota caracterul schimbarii
culorii lividitdtilor cadaverice si timpul necesar pentru restabilirea
culorii dupa Tncetarea comprimarii.

De reguld, rigiditatea cadaverica se determina in muschii mas-
ticatori, ai membrelor superioare si inferioare, manifestandu-se
prin limitarea sau lipsa miscarilor pasive Tn articulatiile temporo-
mandibulare si ale membrelor.

La cercetarea fenomenelor cadaverice precoce se va indica
timpul examinarii (data, ora). Nerespcctarea acestei conditii va
face imposibild estimarea ulterioard a datei mortii. Uneori este
rationald cercetarea fenomenelor cadaverice precoce in dinamica:
la inceputul examinarii, fixdndu-le Tn proccsul-verbal, si peste 2-3
ore. Acest procedeu poate facilita determinarea timpului trecut dc
la instalarea mortii reale.

E neccsar sa se fixeze modificarile cadavericc tardive si con-
servatoare (putrefactia, mumificarea, pietrificarea etc.). Insectele
dc pc cadavru, nimfele si larvele acestora se recolteaza in eprubetc
pentru o eventualda examinare entomologica.

6. Reactiile supravitale. Aceste fenomene, ca si modificarile
cadavericc, servesc drept sursa de informatie pentru estimarea ve-
chimii mortii. Ele pot fi evidentiate Tn primele 18-24 ore dupa
moarte. Se recomanda cercetarea reactiei musculare la excitarile
mecanica si elcctrica, reactiei pupilarc la actiunea agentilor chi-
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mici (pilocarpina, atropind) sau la formarea ,,pupilei de pisica” la
comprimarea bilaterald a globului ocular (semnul Beloglazov).

7. Particularitatile anatomice si lezionale ale cadavrului.
Toate particularitdtile anatomo-lezionalc se examineaza si sc dc-
scriu in ordine cranio-caudala. Se evidentiaza datele anatomo-
constitutionale ale capului (forma, pdarul, starea ochilor, nasului
etc.), gatului, trunchiului si membrelor, unele semne specificc ale
regiunii date etc. Leziunile corporale se descriu dupa o schema
anumita (caracterul, localizarea, forma, dimensiunile, aspectul ex-
terior etc.). O atentie deosebitd necesita descrierea urmelor de
violenta dc pe corpul victimei, partile acoperite dc imbracaminte
fiind cercetate la fata locului doar in masura accesibila. Mai deta-
liat leziunile corporalc vor fi examinate Tn morga. La fata locului
nu se recomanda a sc spala sadngele de pe leziuni, a sc Tnlatura fi-
rele de par dc langd plaga sau alte urme care trebuie cercetate mai
minutios. Dacd sc presupune un viol, dupa cercctarea organelor
genitale, pentru un eventual examen biologic se preleveaza con-
tinutul vaginal. De retinut cd este interzis categoric a se modifica
aspectul initial al leziunilor, a sc efectua sondarea lor, a sc extrage
obiectele penetrante din leziune etc. Se admite recoltarea doar a
obiectelor (corpurilor straine, particulelor tisulare) ce se afla aparte
de cadavru, pentru a nu le pierde in timpul transportarii cadavrului
la morga.

8. Loja cadavrului (amprenta) Aceasta reprezinta sectorul
pc care a fost descoperit cadavrul. Dupa ridicarea cadavrului sc
descrie specificul ei (pat, pAmant, zdpada etc.), prezenta impuri-
tatilor specifice, a urmelor de sénge etc., care pot clucida unele as-
pecte ale circumstantelor dc producere a mortii, pozitia si atitu-
dinea victimei pana la deces etc. Daca cadavrul se afla in aer liber,
pe iarbd sau pe alte plante, poate fi determinat, cu aproximatie,
timpul aflarii lui Tn acest loc n baza schimbarii culorii plantelor
si prezentei insectclor, larvelor. Uneori, spre loja cadavrului duc
urme de tardre a corpului, avand diferite forme, latime si adan-



cirne. Tn urmele de tarare pot fi depistate fragmente de haine,
obiecte cdzute din buzunarele victimei si agresorului. Alaturi de
aceste urme pot fi gasite amprentele incaltamintei agresorului.

9. Circumstantele negative. Prin circumstante (fenomen
negative se are Tn vedere lipsa acelor urme, semne, obiecte care ar
trebui neaparat sa fie prezente la fata locului, in baza conditiilor
concrete ale evenimentului si prezentei unor urme (semne) inadec-
vate circumstantelor date. De exemplu: lipsa urmelor de sange langa
un cadavru cu imense plagi pe gat sau a deteriordrilor pe haine in
prezenta leziunilor corporale sub imbracdminte etc.

3. Examinarea cadavrului la fata locului

La locul faptei pot fi depistate semne si urme caracteristice
unor circumstante sau cauze de moarte. Drept urmare, cercetarea
cadavrului la fata locului, in functie de circumstantele traumei, va
avea unele particularitati.

e 1n leziunile prin obiecte contondente si ascutite: se men-
tioneaza caracterul leziunilor corporale si corespunderea lor cu
cele de pe haine; medicul prezinta versiunea cu privire la obiectul
vulnerant; tindnd cont dc localizarea si caracterul plagilor, medicul
isi expune parerea despre eventuala prezenta a urmelor de sange
pe obiectul vulnerant si pe agresor; Tn baza caracterului urmelor de
sdnge se constata posibila localizare a victimei in-momentul agre-
siunii.

* 1Tn traumele de trafic (auto, moto, de tractor): se fixeaza
atitudinea si pozitia cadavrului Tn raport cu vehiculul si cu urmele
acestuia de pe suprafata carosabilului; sc mentioneaza starea hai-
nelor (leziuni mecanice si de alta origine, urme de lubrifianti si
vopsea, urme de alunecare si tardre, amprente de anvelope si se-
nile s.a.); sc consemneaza specificul leziunilor corporale, localiza-
rea si distanta lor de la talpa; se evidentiaza mobilitatea patologica
a oaselor, crepitatia osoasd, deformarea unor parti anatomice ale
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corpului, scurtarea membrelor etc.; se cauta urme de sange, tesu-
turi si organe, fragmente de haine si amprentele acestora pe ve-
hicul.

e in trauma feroviara: se noteaza atitudinea si pozitia
cadavrului (a segmentelor amputate) in raport cu terasamentul si
cu sinele, caracterul leziunilor corporale si al hainelor (banda de
comprimare, urmele de tarare etc.); prezenta impuritatilor pe ca-
davru si pe haine (pacura, praf de carbune, zgura s.a.); se eviden-
tiazd semnele originii vitale a leziunilor corporale (revarsate san-
gvine la nivelul leziunilor corporale, urme de sange pe haine si pe
terasament).

* 1n precipitare: se consemneaza atitudinea si pozitia ca-
davrului, prezenta urmelor de sange si cantitatea aproximativa a
sangelui revarsat, particularitatile suprafetei de precipitare si ale
obiectelor de sub cadavru si din apropierea lui nemijlocita, starea
hainelor (impuritati, leziuni, urme de alunecare); se descriu leziu-
nile corporale si eventualele semne de provenienta vitald a aces-
tora.

* n leziunile prin arme de foc: se evidentiaza leziunile hai-
nelor, prezenta proiectilelor (gloantelor, alicelor) si a impuritatilor
printre straturile de haine; se mentioneaza eventualele leziuni de
origine balisticd, conscmnandu-le proprietatile morfologice (for-
ma, dimensiunile, caracterul marginilor, prezenta inelelor.de exco-
riatie, metalizare si de stergere, a inelului de imprimare a tevii, a
rupturilor suplimentare in margini); prezenta semnelor actiunii
factorilor secundari ai Tmpuscaturii (depunerilor de funingine,
impregnarii prin pulbere, péarlirii firelor de pér s.a.); se noteazd
localizarea anatomica a leziunilor sus-numite si distanta lor de la
talpi, prezenta urmelor de sdnge pe corpul si hainele victimei; se
observd daca victima ¢ Tncéltatd sau nu.

e In electrocutari: examinarea se efectueaza cu participarea
specialistului electrician, pentru a asigura securitatea de electrocu-
tare si a Tnldtura sursa de actiune a curentului; se stabileste locul
de contact cu sursa de curent si factorii favorizanti electrocutérii
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(haine umede, prezenta apei pc suport, umiditate sporita a acrului
etc.); se cerceteaza starea obiectelor metalice de pc haine (nasturi),
incédltdminte (cuie) si corpul victimei (bratari).

* 1n asfixiile mecanice: se mentioneaza edemul si cianoza
faciala, revarsatele sangvine in conjunctiva ochilor, urmele de
mase fecale, urind si sperma pe hainele si corpul victimei; in cazul
mortii prin spanzurare sau strangulare cu latul sc noteazd atitudi-
nea cadavrului, distanta de la plante si dc la locul fixarii capatului
liber al latului pana la suport (podea, sol etc.), proprietatile latului
(materialul din carc-i confectionat, tipul latului, numarul circula-
relor, felul si localizarea nodului, corespunderea latului cu santul
de imprimare a acestuia) si ale santului de spanzurare sau de stran-
gulare (localizarea - Tn treimea superioard, medie sau inferioard a
gatului, orientarea - transversald sau oblic-asccndentad, adancimea
j- uniformd pe tot parcursul sau mai adancd vizavi de nod, con-
tinua sau discontinud, culoarea si consistenta), localizarea lividi-
tatilor cadaverice; Tn caz.ul mortii prin sugrumare sau sufocare se
descriu leziunile corporale din regiunea gatului, fetei, orificiilor
nazo-bucale, starea mucoasei buzelor si a cavitétii bucalc (exco-
riatii, echimoze, plagi, amprente dentare), prezenta corpurilor straine
in cavitatea bucald; in compresiunea toraco-abdominala se men-
tioneaza caracterul si dimensiunile obiectelor prin care s-a realizat
compresiunea, prezenta amprentelor de haine si ale altor obiecte
pe pielea victimei, caracterul leziunilor mecanice, prezenta ,,mastii
echimotice”.

* Tn caz de Tnec: se mentioneaza prezenta braului sau a co-
lacului de salvare, a unor obiecte grele legale de corpul victimei
sau plasate Tn buzunarele acesteia (pentru facilitarea submersiei),
prezenta si starea hainelor (acoperite cu nisip, mal, plante acva-
tice, moluste etc.), a leziunilor corporale, a semnelor dc retentie a
cadavrului Tn apa, a ,ciupercii Tnecatului”; se recomanda prele-
varea probelor de apa din bazinul Tn cauzd pentru un eventual
examen al diatomeelor.
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e 1n intoxicatii: se evidentiaza resturile de substante (pul-
bere, pastile, solutii) eare ar fi putut provoca intoxicatia, ambalajul
substantei toxice (flacoane, fiole, pachete etc.); prezenta unor re-
tete sau instrumente prin intermediul carora au putut fi introduse
substantele toxice (seringi, baloane de cauciuc, sifoane), prezenta
arsurilor chimice (pe maini, Tn regiunea comisurilor bucale), a var-
saturilor; se noteaza culoarea tegumentelor (galbene - Tn intoxica-
tiile cu toxice hemolitice, roz-visinii - in intoxicatiile cu monoxid
de carbon sau cu substante cianogene), precum si a lividitdtilor
cadaverice (rosu-aprins - in intoxicatiile cu oxid de carbon si cu
substante cianogene, violacei-cenusii sau violacei-brune - in into-
xicatiile cu substante methcmoglobinizante); caracterul rigiditatii
cadaverice (pronuntata - in intoxicatiile cu stricnina, absenta - in
intoxicatiile cu amanite); mirosul din cavitatea bucald a cada-
vrului, prezenta urmelor de injectii

e In avortul criminal: se mentioneaza starea hainelor si ati-
tudinea cadavrului; prezenta semnelor de graviditate, a leziunilor
corporale si a urmelor dc sange in regiunea organelor genitale si a
perineului, prezenta corpurilor strdine Tn vagin; se precizeaza daca
in apropierea nemijlocitd a cadavrului nu sunt prezente obiecte si
substante care puteau sa fie folosite pentru provocarea avortului
(balon dc cauciuc, clisma, sonde, seringi, solutii de sapun si iod
etc.).

* 1n cercetarea pruncilor: se fixeaza ambalajul in care a
fost gasit pruncul, se noteazd leziunile de pe corpul pruncului,
semnele de Tngrijire a acestuia, starea ombilicului si a orificiilor
naturale, prezenta placentei si a leziunilor placentare.

In majoritatea cazurilor, locul descoperirii cadavrului este si
locul instalarii mortii, iar pozitia initiald a victimei dupa deces nu
este schimbata. De mentionat cad dupa producerea leziunilor mor-
tale victima e capabild, un timp oarecare, sa efectueze unele mis-
cari voluntare, inclusiv sda se deplaseze in spatiu. Uneori, cada-
vrele sunt deplasate de cdtre agresor, martori sau de alte persoane
pentru simularea unui accident, a mortii prin diferite boli etc. Despre
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0 simulare poate indica un tablou neobisnuit de demonstrativ al
evenimentului lipsa totala a urmelor care ar trebui neaparat sa fie
(circumstante negative) sau prezenta urmelor care n-ar trebui sa
fie, deoarece acestea nu sunt proprii evenimentului insinuat.

Dupa terminarea cercetarilor la fata locului, cadavrul va fi
transportat la morga serviciului medico-legal, unde i se va face
autopsia medico-legald. Mecdicul-specialist semneazad procesul-
verbal la fata locului, impreund cu anchetatorul penal.

Uneori, pand la sosirea grupei operative, victima sau cadavrul
este transportat de la fata locului. Tn aceste cazuri, o importanta
deosebita are examinarea minutioasa a urmelor ldsate, in primul
rand a celor de sange. Tn conditiile create, cercetarea cadavrului se
efectucaza in conformitate cu regulile in vigoare, dar aceasta se
face la locul unde cl se afla (spital, morga), intocmindu-se un pro-
ces-verbal aparte.

La fata locului pot fi examinate cadavrele dezmembrate, sche-
letate sau numai unele parti anatomice ale corpului. In astfel de
cazuri se cere:

1. Fixarea precisa a pozitiei si atitudinii fiecarui os, a schele-
tului Tn Tntregime si mai cu seama a oaselor ingropate in sol. in
ultimul caz, Tnainte de a fi prelevate, dc pe oasele gasite se va in-
latura cu precautic lot solul, apoi sc va descrie pozitia lor.

2. Examinarea oaselor gasite cu participarea medicul ui-spe-
cialist.

3. Expedierea tuturor oaselor gasite la laboratorul medico-cri-
minalistic pentru o expertiza prin metode speciale.

4. Cercetarea si descrierea corpurilor delicte
la fata locului

Obiectele care pot constitui corpuri delicte trebuie sa fie de-
scrise amanuntit in proccsele-verbale de cercetare la fata locului,
de perchezitie, de ridicare a lor, sa fie fotografiate, daca e posibil,
si anexate la dosar printr-o ordonanta speciala a persoanei care a
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efectuat cercetarea penald, a ofiterului dc urmarire penald, a pro-
curorului sau prinlr-o decizie a instantei de judecata.

De mentionai ca Tn medicina legala se studiaza obiectele de
origine biologicd, urmele de pe ele si alte materiale, fapt ce nece-
sita cunostinte medicale. Drept obiecte de cercetare pot servi par-
tile anatomice ale corpului si elimindrile lui: sdngele si urmele lui,
sperma, firele de par, urina, transpiratul, saliva, meconiul, tesutu-
rile moi, oasele etc.

in majoritatea cazurilor, corpurile delicte (firele de par, sperma
etc.) reprezintd o anumitd valoare pentru anchetd sau judecatd doar
dupa efectuarca unor cercetari speciale, cum ar fi celc medico-
legale, criminalistice, toxicologice etc. In astfel de cazuri ele pot
servi drept mijloace pentru descoperirea infractiunii, stabilirea Tm-
prejurarilor reale ale crimei, identificarea obiectelor vulnerante si
a agresorului, determinarea consecutivitatii producerii leziunilor
etc.

Depistarea corpurilor dclicte de origine biologica pe hainele si
corpul persoanei respective, pe obiectele vulnerante, gasite ia
locul faptei sau unde s-a descoperit cadavrul, necesita o atentie si
o ratiune deosebite. O cercetare mai minutioasa vor cere locurile
suspecte din Tncdperi sau Tn afara cladirii, unde probele pot fi dete-
riorate sau intentionat nimicite de cétre infractor ori factorii nefa-
vorabili ai mediului ambiant (ploaie, ninsoare etc.).

Depistarea urmelor de sange. Urmele de sange pot fi obser-
vate usor la locu! infractiunii, pe obiectele prin care s-a comis
crima, pe hainele, lenjeria si corpul victimei sau ale agresorului,
dar se vor cduta mai minutios in locurile camuflate (fig. 1). Exa-
menul macroscopic al petelor dc sange la fata locului are drept
scop sa constate localizarea, pentru a le descrie sub aspectul for-
mei, conturului, dimensiunilor, culorii, fapt ce va permite stabi-
lirea modului lor de producere.
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Fig. 1 Locurile camuflate unde deseori pot fi depistate urmele de
sange.

in functie de mecanismul de producere si forma lor, urmele
de sange stabilite la fata locului difera.

Picaturile de sange care cad de la o Tndltime relativ mica
(pénd la 1 m) pe un plan orizontal vor forma pete rotunde, cu
margini netede sau usor dintate. Diametrul petei va fi de circa 1cm
sau mai marc. Picaturile cdzute de la o Tnaltime de 2 3 m for-
meaza pete rotunde, cu margini dintate, cu mici stropi Tn jur sub
forma de puncte, virgule sau benzi. Petele produse prin caderea
picaturilor de sange prezintd indici ai hemoragiei, deplasarii vic-
timei traumatizate, transportarii cadavrului etc.

Petele produse prin Tmproscare se formeaza dintr-uh jet arte-
rial. Picdturile de sdnge se disperseaza sub forma unor stropi, for-
mand stropituri de sdnge primare sau secundare, izolate sau con-
fluente, orientate Tn jos sau Tn sensul miscarii in evantai, cand jetul
este mare. Stropiturile sunt piriforme sau de forma semnului ex-
clamarii, cu extremitatile ascutite orientate in sensul deplasarii
stropilor de sadnge. Stropiturile se mai formeaza si prin lovituri
aplicate cu corpuri sau obiecte Tnsdngerate, precum si prin scutu-
rarea brusca a obiectelor Tnsangerate.
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Prelingerile de sange sunt niste urme alungite, formate prin
prelingerea lui pe un plan Tnclinat sau vertical. La extremitatea
inferioard ele sunt putin ingrosate si mai pronuntate. Prelingerile
de sange pot indica pozitia victimei si a obiectelor din jur ulterior
ranirii persoanei. Uneori, ele ajuta la determinarea consecutivitatii
producerii leziunilor corporale (prima plaga ¢ produsa cand vic-
tima sc afla in pozitie verticald, iar a doua 1in pozitie culcata).

Amprentele apar Tn urma unui contact static al obiectului in-
sangerat cu un plan. Ele pot reflecta desenul papilar digital, pal-
mar, plantar, forma si dimensiunile obiectului vulnerant si ale le-
ziunilor corporale externe. Amprentele fac parte din grupa celor
mai importante probe.

Stersaturile de sange se formeaza in urma unui contact dina-
mic cu o suprafata insangeratd; au forme nedefinite si deseori pro-
vin prin stergerea obiectelor, mainilor etc. Ele indica locul con-
tactului primar si directia deplasarii obiectului insangerat.

Impregnarile se produc prin imbibarea materialelor higrosco-
pice (sol, zdpada, stofa) cu sange; au forme si dimensiuni diverse.
Ele pot indica locul aflarii persoanei ranite si a cadavrului.

Béaltoacele de sdnge se formeaza in urma hemoragiilor masive
pe suprafetele care nu au proprietati higroscopice. Ele indica locul
unde s-a aflat victima dupa producerea leziunii corporale. De
reguld, sediul baltoacelor mari coincide cu locul Tn care s-a instalat
moartea victimei.

Spalaturile sunt urme de sdnge in apa sau in alte liciude. i/e
obicei, se formeaza dupa spalarea mainilor,, hainelor, obiectelor
vulnerante Tnsdngerate.

Depistarea prezentei sadngelui in pete la fata locului e posibila
in baza reactiilor de probabilitate.

. Reactia cu apa oxigenatd. Apa oxigenatd, interactionand
cu sangele, produce efervescenta si spumd. Pentru efectuarea
reactiei la fata locului, pe petele suspecte de sdnge se picura apa
oxigenata.
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. Reactia cu benzidina (Adler) este una dintre cele mai se
sibile. Reactivul constd dintr-o solutie saturatd de benzidind n
acid acetic glacial, la care, in ultimul moment pana la utilizare, se
adauga cateva picaturi de apa oxigenata dc 3%. Reactivul se pi-
cura pe locul suspect. In prezenta sangelui, reactivul devine al-
bastru-intens, apoi, peste cateva minute, trece in brun si in curand
coloratia dispare. Reactia are un efect pozitiv si cu oxida/,ele de
origine vegetald, cu rugina si cu produsele activitatii bacteriene.

Existd si alte reactii de probabilitate, dar nici acestea nu sunt
specifice. Probe de certitudine pot fi efectuate numai in conditii de
laborator.

Depistarea urmelor de sperma. Urmele suspecte de sperma
se cerceteaza Tn toate infractiunile sexuale. Ele pot fi descoperite
pe hainele, lenjeria si corpul victimei si ale agresorului.

Aspectul general al acestor pete constituie doar indici de pro-
babilitate si diferd Tn functie dc natura substratului. in general,
petele dc spermad sunt dure (aspre), dc culoare alb-galbuie. Pe sub-
stratul de culoare Tnchisa sunt albicioase, pe substratul deschis - gri
cu o0 usoara nuanta galbena sau cafenie. Pe lenjerie au un contur
neregulat, ,,de harta geografica”. Pe stofa si pe obiectele dure au
aspectul unor solzi albi si stralucitori, friabili. in razele ultraviolete
prezintd o fluorescenta albastruie.

Depistarea Firelor de par. Firele de par figureaza in dosarele
penale despre omucidere, furturi, jafuri, accidente rutiere, crime
sexuale etc. Prezenta firelor de par la locul infractiunii, pe hainele
si lenjeria victimei si ale agresorului, Tn méinile cadavrului, pe alte
corpuri delicte, constituie probe pretioase in vederea identificarii
infractorului sau victimei.

Depistarea altor obiecte de origine biologica. Fragmente dc
tesuturi si organe se descopera mai frecvent pe vehicule, pe obiec-
tele prin care au fost produse leziunile corporale, sub unghiile
infractorului, ale victimei etc.
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Petele de saliva se examineaza pe probe materiale - mucurile
de tigara, obiectele prin care a fost sugrumata victima, plicurile si
timbrele postale.

Petele de urina si de materii fecale pot fi depistate, uneori, pe
hainele si lenjeria victimei si ale inculpatului, Tn cazul crimelor
sexuale.

O cercetare serologica a petelor de sudoare poate fi utild in
determinarea apartenentei hainelor, lenjeriei, Tncaltamintei unei
persoane concrete.

Secretia glandelor mamare, petele de lapte si de colostru se
examineazad mai ales Tn cazurile Tntreruperii precoce a sarcinii si
pruncuciderii. Macroscopic, petele de lapte au o culoare cenusiu-
deschis, contur regulat si clar.

Ridicarea, ambalarea si expedierea corpurilor delicte spre cer-
cetare se efectueaza de catre ofiterul de urmarire penald, care este
obligat sa respecte niste cerinte obligatorii.

1 N efectua minutios examinarea, descrierea si fotografierea
corpurilor delicte, pana la ridicarea lor.

2. Obiectele mici (cutitul, toporul, arma de foc, hainele etc.)
se ridicd integral. Din obiectele mari (mobild, autovehicul) sc ri-
dicd numai pértile necesare (daca e posibil) sau sc iau amprente de
pe locurile respective.

3. Fiecare corp delict se ridica si se.impacheteazd aparte,
dupa o pregatire corespunzatoare. Obiectele si urmele (petele) umede
initial sc usucd la temperatura camerei (+16-18°). excluzandu-se
actiunea razelor solare directe. Sangele se usuca pe o bucata de
i fon.

4. A se proteja corpurile delicte si urmele de pe ele dc ac-
tiunea substantelor eterogene, a temperaturii si umiditatii ridicate
etc.

La descrierea corpului delict ridicat se indica neapdrat denu-
mirea lui, materialul din care e confectionai, forma si dimensiu-
nile, culoarea si prezenta diferitor urme etc. Urmele de pe corpu-
rile delicte mai intai sc examineaza vizual, apoi cu ajutorul lupei si
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se descriu Tntr-o anumita consecutivitate. Nu se recomanda atin-
gerea urmelor gasite cu mainile, pensa etc.

Corpurile delicte se Tmpacheteaza in starea Tn care au fost
ridicate. Urmele de pe obiectele moi se acoperd cu o peliculd dc
plastic, postav alb, hartie curata, care se coase de obiectul purtator
de urme. Si urmele de pe obiectele dure se acopera cu materialele
enumerate, fixandu-le cu atd. De reguld, fiecare obiect se Tmpa-
cheteaza aparte, iar apoi se plaseaza intr-o cutie comuna, care se
sigileaza.

impreunda cu corpurile delicte expertului i se expediaza:
ordonanta despre dispunerea expertizei; copia procesului-verbal
despre examinarea locului faptei; copia procesului-verbal despre
examinarea si ridicarea corpurilor delicte; originalul sau copia
raportului de expertizd medico-legald a victimei, cadavrului; pro-
cesele-verbale despre ridicarea probelor materiale.

in ordonanta se mentioneaza circumstantele faptei, probele
materiale, versiunea cu privire la aparitia lor, locul si timpul de-
pistarii lor, cdrei persoane ii pot apartine si cand au fost ridicate;
se enumera obiectele expediate; se formuleaza problemele ce ur-
meaza a fi rezolvate de cdtre expert.
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I. EXAMINAREA MEDICO-LEGALA A CADAVRULUI
1. Notiuni generale

Calitatea expertizei medico-legale a cadavrului depinde Tn mare
masurd de nivelul cunostintelor in domeniu si de corectitudinea
indeplinirii procedeelor tehnice Tn timpul autopsiei, care ar cores-
punde pe deplin cerintelor stiintifico-metodice contemporane.
Aceasta se datoreaza si necesitatii de a efectua in prealabil probe
de diagnostic Tn timpul autopsiei si prelevarii adecvate a materia-
lului cadaveric pentru cercetari suplimentare dc laborator.

Autopsia (necropsia) reprezinta un proces de examinare cu
deschiderea unor cavitdti ale cadavrului omului, in scopul stabilirii
cauzci de deces si rezolvarii altor probleme corespunzatoare sar-
cinii. Traditional, cadavrele persoanelor decedate se examineazd
in cadrul a doua servicii specializate: medico-legal si morfopato-
logic. Dacs procedeele tehnice ale autopsiei in mare masurd sunt
similare pentru ambele specialitdti, apoi obiectivele si sarcinile lor
diferd esential.

Scopul principal al necropsiei morfopatologice (prosecturale)
este stabilirea macro-microscopica a diagnosticului bolii (proce-
selor patologice) care a dcclansat decesul, corespunderea lui cu
diagnosticul clinic si cu tratamentul prescris bolnavului.

in cadrul serviciului medico-legal se cerceteaza cadavrele
persoanelor decedate Tn urma actiunii diverselor forme de acte
violente (accidente, omucideri, suicid) sau la suspectia accstora;
procedural, se realizeaza in mod deosebit, se foloseste un complex
de investigatii suplimentare, cu metode si probe specifice, se
rezolva un spectru larg de probleme cu caracter juridic. Starea de
putrefactie avansatd a cadavrului nu serveste drept motiv pentru
refuzarea autopsiei. Expertiza (examinarea) medico-legala a ca-
davrului se efectueaza Tn exclusivitate la ordonarea (solicitarea)
organelor de drept, este reglementata de Codul dc procedurad pe-
nald si de alte acte normative Tn vigoare.
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Obiectivele expertizei medico-legale a cadavrului: moartea
violentd, indiferent de locul si timpul Tn care aceasta s-a instalat;
moartea subita in afara institutiilor medicale; decesele Tn insti-
tutiile medico-sanitare Tn cazul cand nu este stabilit diagnosticul
clinic pe parcursul primelor 24 ore dupa spitalizare; cadavrele
persoanelor neideniificate sau exhumate; in caz de Tnaintare a
plangerilor Tn legaturd cu anumite deficiente in acordarea asis-
tentei medicale (tratament incorect sau inoportun) si alte cazuri
prevazute dc lege.

Sarcinile expertizei medico-legale a cadavrului: stabilirea
cauzei mortii; depistarea si evidentierea caracterului lezional pe
corp; aprecierea mecanismului de actiune a traumei si identifica-
rea obiectului vulnerant; concretizarea legaturii de cauzalitate
dintre trauma si deces; estimarea vechimii mortii; stabilirea vita-
litdtii leziunilor corporale; evidentierea semnelor specifice (ta-
tuaje, cicatrice etc.) pe corpul persoanelor necunoscute; consta-
tarea eventualei stari de ebrietate sau narcotice a victimei Tnainte
de moarte etc.

Autopsia medico-legala a cadavrului sc efectueaza tn timpul
cel mai apropiat de la deces, Tnsa nu mai devreme dc 12 orc de la
survenirea mortii. Exceptie pot face cazurile in care se preconi-
zeaza prelevarea tesuturilor sau organelor in scop de transplantare
si alte cazuri prevazute de lege - autopsia poate fi efectuatd si
pana la 12 ore, dar nu mai devreme de 30 minute de la deces.
Constatarea mortii cerebrale tine de competenta unei echipe spe-
cializate de medici cu concursul obligatoriu al medicului legist.

Transportarea cadavrului la morga medico-legala face parte
din sarcinile ordonatorului expertizei. In sediul morgii, cadavrul
este Tnregistrat intr-un registru special, indicandu-se numarul dc
ordine si data efectudrii necropsiei; numele si prenumele deceda-
tului; varsta si sexul; adresa dc la domiciliu; de unde este transpor-
tat la morgd; data decesului; circumstantele evenimentului; diag-
nosticul medico-legal; probele prelevate pentru investigatii de la-
borator; de cine este dispusa examinarea cadavrului si cine a efec-
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tuat-o; data Tntocmirii concluziilor; adresa de expediere a rapor-
tului sau persoana care l-a luat.

Expertiza medico-legald a cadavrelor se efectueaza in catcva
etape consecutive: a) studierea informatiilor din ordonanta sau so-
licitare, din procesul-verbal de examinare la fata locului si do-
cumentele mcdicale, Tn baza carora se intocmeste un plan de ac-
tiuni; b) examenul extern; ¢) examenul intern; d) prelevarea pro-
belor pentru cercctari suplimentare dc laborator; e) formularea
diagnosticului medico-legal; f) completarea certificatului medical
de deces; g) elaborarea concluziilor expertale.

Tnainte de a Tncepe autopsia, medicul legist va concretiza Tn-
trebarile Tnaintate spre rezolvare din ordonanta de insotire a ca-
davrului. Dacd victima a supravietuit in spital dupa trauma, se
studiazd foaia de observatie clinicd, din care se precizeazd speci-
ficul lezional sau patologic, evolutia clinica a maladiei sau trau-
mei, cauza decesului, veridicitatea diagnosticului stabilit si a trata-
mentului efectuat. Prezentarea foii de observatie a bolnavului dc
stationar sau a altor documente medicale este prerogativa ofite-
rului de urmarire penald sau a procurorului.

2. Examinarea externa a cadavrului

Autopsia este precedatda de examinarea Tmbracamintei si in-
caltamintei, pe care pot fi depistate pretioase urtne ale actelor de
violenta, care permit identificarea obieclului vulnerant cu care s-a
produs trauma, astfel facilitindu-se stabilirea circumstantelor in
care a derulat evenimentul. Spre exemplu, Tn accidentele de trafic,
pe haine si Tncdltaminte sc pot forma rupturi sau urme-amprente
specifice ale pieselor de contact, urme de sol, uleiuri sau vopsea,
in cazul tragerii prin armele de foc pot fi observate depuneri ale
factorilor suplimentari ai Tmpuscaturii, fibre arse de stofa din jurul
orificiului de intrare a glontelui etc.

Mai ntai, hainele si Tncaltdmintea sc examineaza nemijlocit
pe cadavru, Tn ordinea Tmbracarii lor, dc sus in jos. De pe ele sc
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recolteaza eventualele depuneri eterogene (cioburi de sticla, fire
de par, vopsea etc.), se consemneaza eventuala dezordine, se con-
frunta caracterul si localizarea rupturilor de pe haine cu leziunile
de pe corpul victimei. Hainele si Tncaltamintea se scot de pe ca-
davru atent, fara a le rupe sau tdia (dacd nu este necesar) si evitand
murdarirea lor suplimentard, apoi urmeaza o examinare mai minu-
tioasa. Toate obiectele din buzunare, urmele suspecte, petele ase-
manatoare cu cele de sange si alte corpuri delicte sc descriu de-
taliat. O parte din ele se prezinta ordonatorului, iar altele pot fi
expediate pentru cercetdari mcdico-criminalistice, serologice etc.

Examenul extern propriu-zis al cadavrului se efectueaza intr-o
anumita ordine: a) se consemneaza datele generale referitoare la
sex, varsta, talie, nutritie, tipul constitutional, aspectul tegumen-
telor si mucoaselor; b) sc mentioneaza caracterul modificarilor ca-
daverice precoce si tardive; c¢) se descriu particularitatile morfolo-
gice ale leziunilor corporale si ale proceselor patologice. La acestea
se pot adduga unele particularitati individuale legate de varsta (nou-
nascut), de corp (cifoza, scoliozd, lipsa unor segmente amputate
anterior etc.), dc caracterul obiectului cercetat (cadavrc neidentifi-
cate, exhumate sau scheletate) sau de aspcctul lezional (cadavre
dezmembrate).

De obicei, determinarea sexului si varstei nu prezinta dificul-
tati. Masa corpului se apreciaza Tn mod obligatoriu doar la ca-
davrele fetilor si nou-nascutilor. Se va evidentia tipul constitutio-
nal (normostenic, astenic, hiperstenic). Nutritia se stabileste n
baza gradului de dezvoltare a stratului adipos subcutanat al dife-
ritor regiuni ale corpului si poate fi: excesiva (obezitate), satisfa-
catoare, diminuatd (casexie). Se descrie starea tegumentelor si
mucoaselor - culoarea, turgorul etc.

Dintre fenomenele cadaverice, se descriu in primul rand cele
precoce: rdcirea cadavrului, lividitatile cadaverice, rigiditatea ca-
daverica etc., apoi cele tardive si conservatoare.
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Ulterior, urmeazd o examinare detaliata a tuturor regiunilor
corpului, Tncepand cu capul si terminand cu membrele inferioare,
evidentiindu-sc particularitatile structurale, patologice si lezionale.

In caz de necesitate, cadavrul sau unele péarti anatomice ale
lui, leziunile depistate s.a. se fotografiaza; se intocmesc scheme pc
care se fixeaza leziunile corporale; se efectueaza explorari radio-
logice etc. La solicitarea ofiterului de urmarire penald, pentru in-
vestigatiile suplimentare de laborator se recolteaza unghiile si con-
tinutul subunghial, continutul orificiilor naturale (prezenta sper-
mei), urmele de sange si sperma de pc tegumente, mostre de par
din diverse regiuni ale corpului etc.

3. Procedeele examinarii interne a cadavrului

Examenul intern include deschiderea obligatorie a celor trei
cavitati: craniana, toracica, abdominald. In cazurile neccsare sc
mai cerceteaza canalul vertebral (medular), sinusurile craniene,
membrele superioare si inferioare, articulatiile. Ordinea Tn care se
efectueaza examenul intern este determinata dc expertul caruia i-a
fost Tncredintata necropsia. Adesea, se efectueaza eviscerarea
organelor in complex, dupd metoda lui Sor.

Deoarece membrele, sinusurile craniene si coloana vertebrala
sc cerceteaza numai Tn anumite cazuri, se recomandd urmatoarea
succesiune a auiopsiei:

1) deschiderea si examinarea cavitatii abdominale;

2) deschiderea si examinarea cavitatilor pleurale;

3) eviscerarea organocomplexului buco-cervico-toraco-abdo-
minal;

4) cercetarea organelor complexului eviscerat;

3) deschiderea si examinarea craniului; scoaterea si cercetares
creierului.

De obicei, organele interne se examineaza pana si dupa evis-
cerare. Pana la eviscerare, organele se examineaza in situ, atra-
gandu-se atentia asupra starii peretilor cavitari (peritoneu, pleura,
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pericard, dura mater), continutului cavitatilor, topografici organe-
lor interne. De reguld, pana la eviscerare, organele interne nu se
sectioneazd, limitandu-se doar la un examen vizual si la palpare.
Proccsele patologice si leziunile vor fi pastrate intacte, deoarece
dupa eviscerare se va reveni la acestea pentru o cercetare mai
detaliata. La fel sc va proceda si cu pldagile postoperatorii - plaga
se va ocoli, suturile, cateterele (sondele), tampoanele etc. nu se
vor extrage. Toate acestea se eviscereaza intr-un complex cu orga-
nele. Daca Tn cavitatile cadavrului se constatd lichide patologice,
se stabileste cantitatea lor, se fixeaza culoarea, mirosul, transpa-
renta etc. Tn caz dc necesitate, lichidele depistate se vor preleva
pentru investigatii de laborator.

Dupa evisccrare se repetd examinarea vizuald si palpabild a
organelor interne, apoi acestea sc sectioneaza si se elibereaza din
cadrul organocomplexului, pentru a fi cantarite. Tn mod obisnuit,
organele interne se cerccteaza pe sisteme: respirator, cardiovas-
cular, digestiv, urogenital. Tn ultimul rand se cerceteaza intesti-
nele, pentru a se evita murdéarirea altor organe cu mase fecale.

Pe parcursul ambelor etape de cercetare a organelor se vor
mentiona starea suprafetei, forma, dimensiunile, consistenta, masa
si aspectul lor la sectiune. Aceste particularitati se indica Tntr-o
anumitd consecutivitate.

Descrierea organului incepe cu aspectul membranei adventi-
ceale, evidentiindu-se modificarile de culoare si forma, urmand
fixarea dimensiunilor organului  1ti trei planuri reciproc perpen-
diculare. Se determina consistenta organului la palpare, fixandu-se
eventualele procese patologice (induratii, ramolismente etc.).

Urmeaza sectionarea organului, in timpul cdreia se atrage
atentia la particularitatile proceselor patologice (hemoragie, rup-
turi etc.), aspectul organului la hotarele dintre procesul patologic
si tesuturile adiacente intacte. Sectiunile suplimentare sunt para-
lele, fara detasari de fragmente din organe.
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La examinarea suprafetei sectionate se va evidentia desenul
arhitectonic, gradul dc congestie, prezenta raclajului. Nu sc reco-
manda spalarea suprafetei sectionate cu apa.

Vasele si organele cavitare se sectioneaza cu foarfeccle.

Deschiderea cavitatilor toracica si abdominala. Exista mai
multe metode dc sectionare a pielii (fig. 2), dintre care cel mai des
se practica incizia submentopubiana.

Fig. 2. Liniile de sectionare a pielii gatului, toracelui si
abdomenului: a) sectionare mediana; b) dupa Lcschke; ¢) dupa
Fisher; d) dupa Medvedev.

Cu ajutorul cutitului de amputatie mediu sau mie, pielea si
tesutul adipos subiacent se sectioneaza pc linia mediand, incepand
cu 4 cm mai jos de barbie, ocolindu-se ombilicul pe partea stanga
{pentru a evita sectionarea ligamentului rotund hepatic si vasele
ombilicale la copiii mici si la cei nou-nascuti) pana la simfiza
pubiana. Sub apofiza xifoida a sternului se face o butoniera cu
cutitul!, prin care se introduc in cavitatea peritoneald degetele Il si
111 ale mainii stangi (sau o pensa) in,V”, cu fata palmara orien-
tatd n sus (fig. 3). Peretele abdominal se ridica si se sectioneaza
pe traiectul inciziei cutanate intre degete (bransele pensei) care sc
misca Tn jos, dupd cutit. Pentru a se obtine un cAmp de vedere mai
larg, se va sectiona muschiul drept al abdomenului (printr-o sec-
tiune transversald).
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Pentru a separa tesuturile moi ale gatului si toracelui, ele se
prind cu ména stanga (policele fiind situat Tn interior, iar celelalte
degete deasupra pielii), iar cu mana dreapta, cu ajutorul cutitului
mediu de amputatie, se sectioneaza intreaga masa a tesuturilor ce
acopera grilajul costal din ambele parti pand la nivelul liniei axi-
lare medii, astfel Tncat coastele s& raméana total dezgolite (fig. 4).
La nivelul gatului sc separa doar pielea din ambele parti, ajun-
gandu-se pana la marginea interioara a mandibulei. in asa mod sc
formeaza un lambou musculo-cutanat comun din tegumentele ga-
tului, toracelui si abdomenului.

Fig. 3. Sectionarea peretelui Fig. 4. Separarea tesuturilor
abdominal. moi ale toracelui.

Dupa examinarea tesuturilor moi ale gatului, toracelui si ab-
domenului se determina grosimea stratului celulo-adipos subcu-
tanat la nivelul ombilicului. Se fixeaza aspectul peritoneului, co-
rectitudinea localizarii organelor interne abdominale, anselor in-
testinale, prezenta aderentelor etc. Se indica nivelul fixarii diafrag-
mei, situarea fundului vezicii urinare si gradul de umplere a aces-
teia cu urind. La cadavrelc de sex feminin se consemneaza starea
uterului si a ovarelor, prezenta sangelui sau a altor lichide patolo-
gice Tn bazinul mic. Continutul se m&soard si se Tnldturd. Se de-
scriu toate modificdrile patologice si leziunile.

Urmeaza exarticularea claviculei (fig. 5), sectionarea cartila-
jelor costale (fig. 6,a) si inldturarea sternului (fig. 6,b). Initial, se
sectioneaza (cu costotomul) articulatia stcmo-claviculara si por-
tiunea cartilaginoasa a primei coaste din ambele parti, apoi si ce-
lelalte coaste, Tn directie craniocaudala.
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Fig. 5. claviculei.

Fig. 6. Sectionarea cartilajelor costale (a) si separarea sternului (b).

Dupa Tnlaturarea sternului se examineaza pericardul, plamanii
si cavitatile pleurale, constatandu-se eventuala existenta a aderen-
telor pleurale sau a unor lichide patologice (sange, transsudat,
puroi). Aderentele existente se descriu si se rup cu mana, dupa
care se cerceteaza plamanii in situ. Apoi urmeaza sectionarea pi-
cioruselor diafragmale, ridicAndu-se mai ntdi cu ména stanga re-
bordul costal, si extragerea Tntregului organocomplex, incepéand cu
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limba si terminand cu rectul, pastrandu-se totodata legaturile ana-
tomice dintre organe. Separarea portiunii cervicale a organocom-
plexului incepe cu detasarea prin sectionare a muschilor plan-
seului bucal de la mandibuld. Cutitul mediu de amputatic se in-
troduce Tn cavitatea bucald pe sub suprafata internda a mandibulei
fixate, apoi se sectioneaza toate tesuturile moi din ambele parti,
pana la coloana vertebrala.

Fig. 7. Scoaterea organelor cavitatii bucale si ale gatului.

Prin spatiul format se introduc degetele 11 si Ill ale mainii
stdngi, se prinde limba si sc trage spre exterior (fig. 7). Cu ajutorul
cutitului mare de amputatie se sectioneaza tesuturile moi ale
peretelui posterior al bucofaringelui si valului palatin printr-o
incizie Tn ,V”, tragadndu-se permanent limba spre exterior. Dupa
aceasta, se sectioneaza tesuturile prevertebrale, desprinzandu-se
treptat organele gatului pana la nivelul claviculelor. in acest loc se
sectioneaza arterele carotide si subclaviculare si, apucand piesa cu
ambele maini, se trage puternic, extrdagdndu-se blocul de organe
pana la nivelul diafragmei toraco-abdominale. Ultima se sectio-
neazd din ambele péarti la nivelul picioruselor. Sc dezinsereaza
peritoneul parietal in directie inferioard. in cele din urmd, se scot
in bloc organele gatului, toracelui si abdomenului, sectiondndu-se
mai Tntdi rectul si vasele mari ale bazinului mic.
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Organocomplexul sc poate eviscera impreunda cu organele
genitale. Pentru aceasta, sub bazin se plaseaza un suport de lemn,
iar sectiunea pielii abdominale se prelungeste pana la pubis. Cu
ferdstrdul sc sectioneaza simfiza pubiand. Membrele inferioare se
desfac. Se efectueaza o incizie dc forma ovald a pcrineului, n-
conjurandii-se penisul, scrotul si anusul (la femei - fanta vaginala
si anusul). Se separa de oase organele bazinului mic din partea
perineala si din cea pelvind. Prin orificiul format anusul si orga-
nele genitale se imping in cavitatea bazinului.

Organocomplexul eviscerat se plaseaza pe madsuta de cerce-
tare, cu fata dorsald orientatd in sus si cu portiunea craniana spre
medic. P4nd a Tncepe examinarea organelor interne, se vor cerccta
repetat cavitatile toracicad, abdominald si pelvina.

Examinarea organocomplcxului eviscerat. Consecutivitatea
examinarii organelor interne poate fi diferitd. De cele mai multe
ori, examinarea Tnccpe cu organele situate pe partea dorsalda a
organocomplexului.

Evolutia necropsiei si constatdrile vor fi descrise pe sisteme
de organe (respirator, cardiovascular, digestiv, urogenital), pentru
a reflecta raportul anatomic dintre organele fiecarui sistem.

Cercctarea sistemului respirator incepe cu examinarea or-
ganelor gatului, ceea ce se explica prin particularitatile anatomo-
topograficc ale regiunii date. Initial se va examina limba, se va
mentiona caracterul mucoasei, gradul de pronuntare a foliculilor,
prezenta unor modificari patologice sau traumatice. Se efectueazd
o0 serie de sectiuni transversale ale limbii, de la rdddcind spre varf,
pentru a se evidentia culoarea muschilor, prezenta unor hemoragii.
Se determina dimensiunile si consistenta amigdalelor palatine, iar
dupa o sectiune longitudinald - culoarea pe sectiunc, prezenta do-
purilor amigdaliene. Se masoara glanda tiroida, se constatd cu-
loarea si particularitdtile ei pe suprafata de sectiune. La copii se
examineaza si timusul.

Urmeaza deschiderea esofagului de la faringe spre cardia sto-
macului (cu foarfecele mare butonat). Se examineaza continutul,
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se dcscrie mucoasa, culoarea si starea pliurilor longitudinale. Sc
cerceteaza minutios osul hioid si cartilajele laringiene. Se trece la
o laringoscopie directd. Apoi foarfecele mare este introdus in la-
ringe cu ramura nebutonata intre coardele vocale si inccpe sectio-
narea cdilor respiratorii: laringele, traheea, bronhiile principale. Se
examineazd continutul cdilor respiratorii si mucoasa acestora. Se
cerceteaza vasele pulmonare mari si ganglionii limfatici paratra-
heali.

Picura este examinata prin separarea succesiva a lobilor, des-
criindu-se transparenta, luciul, prezenta hemoragiilor subplcurale.
Se stabilesc volumul si consistenta plamanilor la palpare, prezenta
focarelor de induratie. Cu cutitul mare de amputatie, prin mijlocul
fiecdarui pldman se sectioneaza in directie longitudinald, in timp ce
cealalta mana fixeaza organul pe masuta. Se examineaza plamanul
pe sectiune: culoarea, aspcctul general, cantitatea si caracterul li-
chidului scurs din parenchim. Se determina consistenta, prezenta
crepitatiei la palpare, iar in caz de necesitato sc efectueaza proba
hidrostatica cu fragmente de parenchim pulmonar.

Exista si alte modalitati de sectionare a plamanilor. Astfel,
Sor sectiona fiecare lob aparte. Tinzerling recomanda, in caz de
pneumonie franca lobard, sectiuni transversale prin fiecare lob
pulmonar Tn parte.

Cercetarea sistemului cardiovascular incepe cu examinarea
pericardului. Acesta se prinde cu pensa si se trage putin in sus,
apoi se deschide cu foarfecele printr-o sectiune longitudinald sau
in ,,T”. Pericardul sectionat se desface si se cerceteaza ambele
membrane. Ridicand cordul de apex, se examineaza portiunea
posterioard a pericardului. Se mentioneaza cantitatea si caracterul
lichidului pericardic, prezenta eventualelor aderente. Lichidul pe-
ricardic constituie circa 10-50 cm3, este de culoare galben-deschis
si transparent. O cantitate mai mare de lichid pericardic indica in
favoarea unui proces patologic. Se va atrage atentia la starea epi-
cardului, grosimea depunerilor de grasime, prezenta petesiilor he-
moragicc subpericardice. Prin palpare cu degetele se examineaza
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traiectul vaselor, constatdndu-se sectoarelc ingrosate si deformate
de procesele patologice. Se descrie apexul cordului (in cazul hi-
pertrofiei, apexul va fi rotunjit, iar in cazul atrofiei - ascutit). Se
determina forma si dimensiunile cordului, iar prin palpare - con-
sistenta, prezenta unor sectoare denivelate (in caz de anevrism
cardiac).

Cordul se detaseaza printr-o sectiune transversala in regiunea
bazei, la nivelul vaselor sangvine mari, si se cantareste. Urmeaza
deschiderea cavitatilor cardiace. De obicci, cavitadtile se deschid
conform circuitului sangvin, avand ordinea indicata Tnfig. 8: atriul
drept, ventriculul drept, artera pulmonara; atriul stang, ventriculul
stdng, aorta. Toate sectiunile au un traiect liniar.

Fig. 8. Deschiderea cavitatilor cardiace (consecutivitatea e indicata
prin cifre).

Cu o pensa se prinde si se ridica auriculul stang, iar cu foar-
fecele se formeaza un orificiu Tn vena cava superioard, de unde
incizia continud, prin peretele lateral al atriului si ventriculului
drept, pand la varful cordului. De la mijlocul inciziei mentionate
mai Tncepe una, care trecc prin peretele anterior al ventriculului
drept pana la trunchiul pulmonar. Astfel se deschid cavitatile cor-
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dului drept. Partea stanga a inimii se deschide incepand cu auri-
culul atrial. Luand cordul in ména stanga cu apexul orientat in sus,
se sectioneaza peretele atriului stdng intre venele pulmonare. Fi-
xénd cordul Tn palma cu fata sa anterioara n sus, se taie cu foar-
fecele peretele atriului si ventriculului stang, de-a lungul muchiei
stangi, ajungandu-se pana la apex. Urmeaza apoi sectionarea pere-
telui anterior al ventriculului stadng, care se face de-a lungul sep-
tului interventricular in sus pana la arcul aortei. impreuna cu aorta
se sectioneaza si artera pulmonard, mai sus dc valvule. Deschide-
rea cavitatilor cardiace se termind cu sectionarea peretilor ambelor
auricule.

Dupa deschiderea cavitatilor cardiace se determina continutul
lor (sdnge fluid, trombi parietali etc.). Daca cavitatile nu sunt
dilatate, se descrie starea endocardului. Se examineaza dezvoltarea
muschilor papilari si trabeculari, starea coardelor tendinoase. O
deosebita atentie se atrage examinarii valvulelor cardiace (bicus-
pide, tricuspide) si aortice. De reguld, valvulele normale sunt sub-
tiri, semitransparente, elastice. in caz de endocardite, pe valvule se
constata Tngrosari, trombi, defecte ulceroase etc. In caz de vicii
cardiace, valvulele pot fi deformate, coardele tendinoase scurtate.

Nu se va omite examinarea septurilor interatrial si interven-
tricular, a orificiului oval, locului de trecere a duetului arterial
Bottalo. Apoi sc masoara grosimea miocardului  in locurile mai
ingrosate ale ventriculului stang, ventriculului drept si septului in-
terventricular. Grosimea stratului adipos nu se va lua in conside-
ratie. De retinut cd sectiunea trebuie efectuata perpendicular pere-
telui cardiac, sub un unghi drept; in caz contrar, aceasta va in-
fluenta asupra grosimii peretelui ventricular, care va depasi cu
mult indicii reali. Tn unele locuri, trabeculele ventriculului drept
ajung pana la epicard.

Urmeaza sectionarea miocardului cu ajutorul unui cutit mare
sau mic dc amputatie. Exista mai multe metode, una dintre ele
fiind efectuarea sectiunilor transversale, la o distanta de 1-1,5 cm,
dc la varf spre bazad. Cordul se fixeaza cu cavitdtile deschise in
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mana stanga (pe o carpd) sau pc o placa de lemn; miocardul se taie
pana la epicard.

Altd metoda - sectionarea cordului dc la apex spre baza prin
mijlocul peretelui cardiac, Tntre epicard si cndocard forméandu-se

placi subtiri (fig. 9).

Fig. 9 Cordul cu cavitatile deschi.se si arterele coronare sectionate:
1- ramura descendenta a arterei coronare stangi; 2- ramura
circumilexa: 3 - artera coronara dreapta. Sectionarea miocardului.

Cordul poate fi examinat si fara a i se deschide Tn prealabil
cavitatile - se executa sectiuni transversale ale inimii la o distantd
dc 1 15 cm dc la varf spre ba/.a cordului. Toate formatiunile
anatomice si modificarile patologice se examineaza la nivelul seg-
mentelor sectionate, in conformitate cu regiunile topografice.

Indiferent de metoda utilizatd, se vor constata eventualele ci-
catrice, sectoare necrozate si alte modificari patologice sau trau-
matice.

Deschiderea arterelor coronare pc traiectul lor sc efectueaza
cu foarfece mici (oftalmologice) intr-o anumita consecutivitate:
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magistrala arterei coronare stangi, ramura ei descendenta si cir-
cumflexa, apoi artera coronara dreapta. Arterele coronare pot fi
cercetate si prin incizii transversale, la o distantd de 0,5 cm una de
alta, urméand apoi sa fie deschise cu foarfecele in sensul circulatiei
sangvine. Intima coronarelor trebuie sa fie neteda. Se va atrage o
deosebita atentie eventualelor placute ateromatoase, trombilor
parietali, gradului de Tngustare a lumenului etc.

Deschiderea aortei si a ramurilor ei nu prezinta dificultdti de
ordin tehnic. Aorta ascendentd a fost deja deschisa Tn timpul sec-
tionarii cordului. Urmeaza deschiderea celorlalte parti ale aortei,
in sens craniocaudal. Organocomplexul se plaseaza cu partea dor-
sald Tn sus. in orificiul existent al aortei ascendente se introduce
foarfeccle si se sectioneaza peretele aortei, inccpand cu arcul si
termin&nd cu bifurcatia aortei, deschizdndu-se apoi arterele iliace
comune si portiunea proxima a arterelor iliace externe si hipo-
gastricc. La fel se deschid trunchiul celiac, arterele mezenterice,
renale, carotide comune etc. (la necesitate).

Vena cava inferioara, ca si arterele, se deschide in sensul
circuitului sangvin. Tn acest scop, organocomplexul se aranjeaza
cu fata dorsala Tn sus, cu capatul cranial spre medic. Ramurile
venei cave inferioare (v.v. renale, seminale) si ale venei porta (v v.
mezenteriale, lienald) se deschid Tn sens contrar circuitului san-
gvin, Tncepéand cu orificiul respectiv.

Intima arterelor si venelor este, de obicei, neteda si lucioasa,
de o culoare albicioasa (venele) sau sidefie (arterele). Tn lumenul
venelor pot fi depistati trombi, iar Tn lumenul arterelor - placute
ateromatoase (in diferite stadii de evolutie) si alte modificari pato-
logice.

Splina se masoara si sc descrie starea capsulei. Cu méana stanga
se fixeaza cu trilul Tn jos si sc sectioneaza in ax longitudinal, de la
suprafata convexa pana la hd. Sc examineaza suprafata de sec-
tiune (culoarea, prezenta raclajului etc.).

Modul de cercetare a sistemului digestiv. Cavitatea bucala,
esofagul, aspectul peritoneului si fata externa a anselor intestinale
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au fost deja partial descrise. De obicei, mai intdi se cerceteaza
pancreasul. Pentru a-1 localiza, se trage stomacul de curbura mare
in sus si se sectioneaza ligamentul gastrocolic. Dupa examenul
extern (culoarea, consistenta, dimensiunile), pancreasul se sectio-
neaza in situ printr-o incizie in ax longitudinal, de la stanga spre
dreapta, si se examineaza suprafata de sectiune (culoarea, struc-
tura, prezenta hemoragiilor etc.), consideratd normald daca va
avea culoarc gri-galbuie si structura macrolobularda. O deosebita
atentie se va atrage eventualelor hemoragii (difuze, Tn focar) si
localizarii acestora.

Stomacul se deschide cu foarfecele mare butonat de-a lungul
curburii mari, pe linia de insertie a epiploonului mare (fig. 10, a).
Ajungand la regiunea piloricd, incizia continud pe fata anterioara a
duodenului panad la unghiul duodeno-jejunal. Se examineaza mi-
nutios gradul de pronuntare si caracterul pliurilor stomacale, pre-
zenta hemoragiilor, ulceratiilor si cicatricelor. Se vor mentiona sta-
rile postoperatorii. Prin comprimarea veziculei biliare se verifica
permeabilitatea canalelor biliare extrahepaticc (in mod normal, din
ampula Vater se scurge bild). in procesul cercetarii duodenului se
deschide canalul biliar cu foarfecele mic pe o sonda canelata,
introdusa Tn orificiul ampulei Vater.

Fig. 10. Deschiderea stomacului (a) si a intestinului subtire (b).
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Pentru a deschide intestinele, ele se detaseaza de la mezenter
(cu cutitul sau cu foarfecele). Cand se ajunge la cec, se exami-
neaza apendicele vermiform. Apoi, cu foarfecele mare butonat, se
deschid intestinele (fig. 10, b), de-a lungul lor; se descriu conti-
nutul, aspectul mucoasei si eventualele modificadri patologice.

Ficatul se masoara (4 dimensiuni), apoi se descrie aspectul
exterior, caracterul marginii anterioare (ascutita, rotunjitd). Ficatul
se fixeaza cu ména stdnga si, cu cutitul mare de amputatie, se fac
cateva sectiuni in ambii lobi, de-a lungul diametrului transversal,
de la suprafata convexd spre hilul ficatului. Sc examineaza si se
descrie aspectul parenchimului la sectiune (culoarea, desenul arhi-
tectural, cantitatea de sdnge care se scurge de pe suprafata de sec-
tiune etc.). Vezicula biliard se deschide cu foarfecele in ax lon-
gitudinal - de la fund spre duetul cistic. Se masoara cantitatea bi-
lei, se descrie culoarea si consistenta ci, caracterul mucoasei si al
eventualilor calculi (pietre) biliari.

Cercetarea sistemului urogenital. Datorita localizarii sale
topografice - la nivelul polilor superiori ai rinichilor - glandele
suprarenale se examineaza in cadrul sistemului urogenital. Se ri-
dica cu pensa marginea diafragmei toraco-abdominale si se locali-
zeaza suprarenalele: cea din dreapta se afld chiar deasupra rini-
chiului, cea din stdnga - ceva mai aproape de linia mediana. Glan-
dele sc separa cu cutitul de tesutul celulo-adipos adiacent, se
descrie forma, se mdasoara dimensiunile, apoi se sectioneazd n
sens longitudinal si se mentioneaza grosimea, aspectul corticalei si
medularei, raportul dintre acestea. La adulti, corticala e galbend,
bine delimitatd de medulara de culoare cenusie; la subiectii casec-
tizati, corticala la fel e cenusie; la copii, ambele straturi sunt gri-
deschis. Tn suprarenale pot fi depistate tumori, focare de necroza,
amiloidoza etc. in caz de putrefactie, stratul medular se descom-
pune - se lichefiaza.

Rinichii se separa de stratul celulo-adipos, se evisccrcazd, se
cantaresc si se masoara separat. Dupa descrierea suprafetei,
rinichii sunt sectionati in doua jumatati egale in felul urmator: se
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tin strans in palmd, cu hilul orientat spre degete, iar cu cutitul
mare organul se sectioneaza - de la marginea externda (opusa hi-
lului) spre hil (fig. 11, a). Apoi, cu o pensa dintata, rinichii se
decapsuleaza, ciupindu-se putin din parenchim la mijlocul fiecarei
jumatati. Suprafata decapsulatda a organului trebuie sa fie neteda,
adesea cu urme ale septurilor interlobulare embrionale, in forma
de santuri superficiale. Suprafata rinichilor poate fi microgranulata
(glomerulonefritc cronice, boala hipcrtonica etc.) sau macrogra-
nulatd. cu mici sectoare denivelate (aderente postinfarct, nefro-
scleroza ateroscleroticd). Rinichii sdndtosi au culoare rosu-inchis,
in caz dc congestie - violacee, in caz de nefritd - cafenie, iar in
caz de amiloidoza - galben-dcschis etc. Se descrie aspectul pa-
renchimului renal pe sectiune, gradul de delimitare dintre stratul
cortical si cel medular, se indica grosimea stratului cortical. Dupa
examinarea bazinetelor renale (volumul, continutul, aspectul mu-
coasei), se deschid ureterelc (fig. 11, b). Pentru a se extinde ure-
terul, rinichiul sectionat se ridicd. Urmeaza sectionarea ureterului
(cu foarfecele mic), de la bazinet pana la vezica urinard. Daca ure-
terul este obturat, el se deschide cu ajutorul sondei. Se va deter-
mina cauza obturarii: calculi, tumori, cicatrice, ligaturi chirurgi-
cale etc.

Fig. 11. Sectionarea rinichilor (a) si a urcterelor (h).
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Vezica urinara se deschide cu foarfecele —se face un orificiu
in regiunea fundului, prin care se introduce o lama a foarfecelui si
se sectioneaza peretele anterior si partea initiald a uretrei. Se cer-
ceteaza continutul, mucoasa vezicald, prezenta modificarilor pato-
logice.

La cadavrele de sex masculin se examineazd prostata: di-
mensiunile, forma, consistenta, aspectul suprafetei pe sectiune.
Prostata se sectioneaza prin incizii transversale, perpendiculare pe
axul longitudinal al uretrei. Sectionand tesutul celular pararectal,
vom localiza veziculele seminale, care sc afla posterior de vezica
urinard, superior de baza prostatei si exterior de ampulele canalu-
lui deferent. Cu bisturiul se efectueaza doua-trei sectiuni transver-
sale, perpendiculare pe axul longitudinal al veziculelor seminale,
sectionandu-se simultan si segmentele terminale ale canalelor de-
ferente. Urmeaza extragerea si cercetarea testiculelor. Acestea se
extrag prin orificiul intern al canalului inghinal, dupa largirea lui
cu bisturiul. Pentru sectionarea tunicii vaginale, testiculul se fi-
xeazd intre degetele mainii stdngi. Cu bisturiul se face o incizie a
tunicii in ax longitudinal, de-a lungul marginii anterioare-infe-
rioare a glandei. Se examineaza foitele tunicii, culoarea, transpa-
renta, grosimea, eventualele aderente. Apoi epididimul testiculului
se prinde Tntre police si celelalte degete, orientandu-1 cu capul in
sus, si se executa o incizie a testiculului Tn ax longitudinal. Sc
cerceteaza suprafata pe sectiune.

La cadavrele de sex feminin examinarea organelor genitale
incepe cu cercetarea vaginului. Peretele anterior al vaginului se
sectioneaza cu foarfecele pe linia mediand pana la fundul sacului
anterior. Se examineazad continutul vaginal, aspectul mucoasei,
eventualele leziuni. La femeile Tn varstd, mucoasa vaginului este
neteda, iar la cele tinere - Tn pliuri. Urmeaza examinarea colului si
a corpului uterin. Daca femeia n-a nascut, orificiul extern al
colului intern va fi rotund, Tn caz contrar oval sau alungit. Pe
buzele colului uterin se pot constata eroziuni, cicatricc dupa rup-
turi, tumori etc. Se vor nota dimensiunile si forma uterului.
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Deschiderea uterului e un procedeu specific si se realizeaza
dupa cum urmeaza: se introduce o lama a foarfecelui in canalul
cervical si se sectioneaza peretele anterior pe linia mediand pana
la fundul uterului, formandu-se o incizie in forma de ,,VV”, orien-
tata cu cele doua ramuri spre coamclc uterine. Se desfac ccle doua
jumatati ale peretelui anterior si se pune in evidenta cavitatea ute-
rind. Se examineaza continutul utcrin, aspectul mucoasei si mus-
chiului. Mucoasa femeilor Tn varsta este adesea imbibata cu sange.
Pc mucoasa uterului pot fi observate tesuturi necrotizate (endo-
metrita septica), ramasite de tesut placentar, polipi etc. Muschiul
uterului pc sectiune este omogen, cu vasele sangvine bine dezvol-
tate doar la femeile care au ndscut. In profunzimea miomctrului
adesea poate fi depistat fibromul intramural.

Uterul gravid se va deschide prin incizii laterale. Se mentio-
neazad pozitia fatului, lungimea lui, integritatea membranelor fe-
tale, starea ombilicului si a placentei. Fatul sc cerceteaza separat,
dupd metode speciale.

Urmeaza cercetarea trompelor uterine si a ligamentului lat.
Trompele normale vor fi subtiri, elastice, cu membrana seroasa de
culoare gri, lucioasa. In caz de patologii, trompele pot fi ingrosate,
de consistenta durd, extinsa, cu aderente etc. Prin sectiuni trans-
versale sc examineaza lumenul trompelor, continutul, mucoasa,
grosimea peretelui.

Ovarele se masoara, se indica forma si consistenta lor. Apoi
ovarul se strange cu pensa si se face o incizic pe marginea libera,
ajungandu-se pana la hil. Pe suprafata de sectiunc se constata
culoarea, prezenta corpului galben, a chisturilor etc.

Atat la barbati, cat si la femei se vor examina tesutul celulo-
adipos perivascular, ganglionii limfatici si tesuturile adiacente din
cavitatea pelvina. Tn lumenul venelor adesea pot fi gasiti trombi.

Ccrcetarea cutiei craniene. Ceafa cadavrului se fixeaza pe
un suport de lemn. Cu cutitul mediu sau mare de amputatie se face
0 incizie bimastoidiana pana la os, prin vertex. Daca parul de pe
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cap este lung, Tnainte de a se sectiona tegumentele, prin par, pe
traiectul viitoarei incizii, se formeaza o carare. La persoanele cu
capul chel incizia se l'ace posterior de vertex, mai aproape de
ceafa.

Lamboul cutanat anterior se prinde cu mana la nivelul mar-
ginii anterioare a inciziei, se trage puternic Tnainte, concomitent
decolandu-1 cu cutitul dc osul boltii craniene pana la marginea
superioarda a arcadelor supraorbitale, rasfrangandu-1 in final peste
fata cadavrului (fig. 12). Tn acelasi mod sc decoleaza lamboul cu-
tanat posterior, pand la nivelul protuberantei occipitale externe,
rasfrangandu-1 peste ceafd. Muschii temporali se sectioneaza din
ambele parti prin incizii antero-posterioare si se rasfrang in jos.
Astfel, oasele boltii craniene sunt eliberate dc tesuturile moi.

Fig. 12. Decolarea lamhoidui cutanat anterior al capului (a) si
rasfrangerea lui peste fata (b).
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Deschiderea craniului se face cu ferastraul sau cu o rotativa
electricd dupd un examen minutios al boltii craniene (fig. 13).
Linia de ferestruire trece (fig. 14): anterior cu 1 2 cm mai sus de
arcadele orbitale; lateral - la nivelul varfului urechilor prin scuama
osului temporal; posterior - prin protuberanta occipitald externa.
Puntile osoase, care raman dupa ferestruire, se desfac cu dalta prin
lovituri usoare cu ciocanul. Astfel, bolta craniana devine mobila.
Carligul ciocanului se introduce intre cele doua buze ale scctiunii
osului frontal si, printr-o tractiune puternica in jos si Tnapoi, se
inldtura bolta craniana. Aceasta se examineaza din ambele parti,
notandu-se grosimea osului, starea suturilor, fontanelelor, santu-
rilor vasculare, alte particularitati.

Fig. 13. Dcschiderca cavitatii craniene: a- ferestruirea boltii
craniene; h- decuplarea sectoarelor neferestruite (cu dalta);
C - detasarea boltii craniene; rf- sectionarea sinusului sagital al
durei mater.
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Fig. 14. Liniile de fcrestruire a craniului.

Dupd inldturarea calotei se examineaza fata externd a durei
mater. Apoi, cu ajutorul foarfecelui cu varfuri ascutite, se deschide
sinusul sagital superior. Se examineaza continutul acestuia (sange,
tromb, lichid, cheag etc.). Cu foarfecele cu varfuri rotunjite dura
mater se sectioneaza de-a lungul liniei de ferestruire a boltii cra-
niene. Pentru a examina fata interna a durei mater, aceasta se ras-
frange dc pe emisfera stdnga pe cea dreapta si invers, apoi cu
foarfecele se sectioneaza partea anterioara la nivelul insertiei pe
creasta osului etmoid. Printr-o tractiune Tn directie posterioara-in-
ferioard, realizatd cu pensa dintata, dura mater se detaseaza dc la
emisferele cerebrale.

La copiii mici, adesea si la persoanele Tn varsta, dura mater
este concrescutd cu oasele. In astfel dc cazuri, dura mater se sec-
tioneaza cu foarfecele pe linia de lerestruire a oaselor si Tn locurile
de insertie (creasta cocosului a osului etmoid etc.) si se detaseaza.

Creierul se extrage din cutia craniana Tn modul urmator. Se
introduc degetele mainii stangi sub lobii frontali si tractul olfactiv,
ridicandu-i de la baza craniand, pana la aparitia nervilor optici. Cu
un cutit mare dc amputatie, tinut in mana dreapta asemanator unui
condei, se sectioneazd toate formatiunile care leagd partea ante-
rioarda a bazei cerebrale cu baza craniana: nervii optici, arterele
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carotidc interne, nervii oculomotori si pedunculul hipofizar. Toate
inciziile se efectueaza cat mai aproape de oase, taisul cutitului
fiind orientat spre 0s. Cu mana stanga se ridica lobul temporal
drept si se impinge usor spre stanga, punandu-se astfel in evidenta
cortul cerebelului din partea dreaptd. Acesta se va sectiona cu
varful cutitului de-a lungul insertiei sale pe osul sfenoid, marginea
superioara a stancii osului temporal si pe fata laterala a osului
occipital. Aceleasi manipulatii sc repeta si din partea opusa. Apoi,
cu varful cutitului mare de amputatie, bilateral se sectioneaza
cclelalte formatiuni ce leagad creierul de baza craniand. Se pune Tn
evidenta bulbul rahidian si, patrunzand cu lama cutitului mare pe
cat posibil mai jos, canalul rahidian. Bulbul rahidian se sectio-
neaza transversal, la extremitatea sa inferioara. Mana stdnga se
plaseaza pe polul posterior al creierului. Cu ajutorul degetelor Il si
Il ale mainii drepte, introduse Tntre baza creierului si planul osos,
creierul sc Tmpinge usor Tnapoi. Drept urmare, creierul cade pe
palma mainii stangi, apoi se asaza pe o plansetd de lemn (fig. 15).

Fig. 15. Scoaterea creierului din cutia craniana.
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Urmeazda examinarea emisferelor cerebrale si a pia mater,
care-i constituitd din douda membrane: vasculard - aderd nemijlocit
la creier, patrunzand printre toate santurile si circumvolutiunile
accstuia, si arahnoida —membrand foarte subtire, fard vase san-
gvine; acopera membrana vasculara, trecand peste santuri dc pe o
circumvolutiune pe alta. Tntre arahnoida si membrana vasculara se
afla spatiul subarahnoidian cu putin lichid cefalorahidian transpa-
rent, incolor. Tn caz de edem cerebral, cantitatea acestui lichid e
marita, arahnoida proemina deasupra santurilor si circumvolutiu-
nilor cerebrale. Tn edemul cerebral cronic aceastd membrand e
putin tulbure, iar Tn caz de inflamatii - si modificd culoarea, mai
cu seamd daca apare tesutul fibrés. Exsudatul din spatiul subarah-
noidian poate fi seros, hemoragie, purulent. in caz de hemoragii,
pe suprafata arahnoidei se acumuleaza cheaguri de sange, iar foca-
rele hemoragice din membrana se manifesta prin puncte rosii, care
nu dispar la stergerea cu muchia cutitului. Arahnoida poate fi con-
crescutd cu dura mater si cu substanta cerebrald (stari posttrauma-
tice, dupd procese inflamatorii purulente etc.).

Cercetand arahnoida, concomitent se determind si starea emis-
ferelor cerebrale, care trebuie sa fie simetrice ca forma si volum.
Asimetria acestora va indica Tn favoarea unui proces patologic
(tumoare, hidrocefalie etc.). in cazul tensiunii intracerebralc marite,
conditionata dc aceleasi procese patologice, circumvolutiunile
cerebrale vor fi latite, santurile superficiale - sterse, iar Tn caz de
atrofie cerebrald, circumvolutiunile vor fi ascutitc, santurile
adancite.

Mai apoi, creierul se pune pe o plansetda de lemn cu fata
bazald in sus. Pentru Tnceput, se deschid vasele bazale (poligonul
arterial Willis). Se examineaza formatiunile nervoase ale bazei
cerebrale si aspectul extern al trunchiului cerebral. Creierul sc
intoarce cu emisferele mari Tn sus si se sectioneaza. Existd mai
multe metode de sectionare, Tnsa cel mai frecvent se practicd
metodele propuse de Virchow si Flechsig pe obiecte proaspete, iar
metoda Fischer prevede o fixare prealabild a creierului.
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Metoda Virchow. Creierul este asezat cu fata inferioarda in
jos si cu lobii occipitali spre medicul care face necropsia. La
inceput se deschid ventriculele laterale. Cu policele mainii stangi
se Tmpinge Tn afara marginea superioara a emisferei stangi, inde-
partdnd-o de santul interemisferic pana apare corpul calos. Cu
varful cutitului mare de amputatie, se executa o sectiunc longitu-
dinala pe fata interna a emisferei cerebrale stangi, la limita dintre
corpul calos si circumvolutiunea corpului calos, la 0 adancime de
1,5-2,0 cm, putin oblic, de sus in jos si dinduntru in afara, deschi-
zandu-se astfel ventriculul lateral stang. Prelungind sectiunea sus-
numita anterior (frontal) si posterior (occipital), se deschid cornul
anterior si cel posterior ale ventriculului lateral stang (fig. 16, a).
Acelasi procedeu se foloseste si la deschiderea ventriculului late-
ral drept, Tnsa creierul, de data aceasta, este orientat cu lobii fron-
tali spre medic. Se rasfrang apoi in afara emisferele, astfel incat
ventriculele apar larg deschise si incizia se adanceste pana la fata
inferioara a creierului. Se mai face cate o incizic lunga fronto-
occipitala in afara corpului striat, fara a patrunde Tn toatda grosimea
emisferelor. Pentru a pune in evidenta restul substantei cerebrale,
se mai fac sectiuni Tnduntrul si in afara primei sectiuni cu ea. Apoi
se deschide suprafata corpilor optici, ventriculul IlI, epifiza si
lama cvadrigemenda. Ramane sa se deschida cavitatea ventriculului
IV, sda se sectioneze cerebelul si trunchiul cerebral prin incizii
frontale.

Modificand succesiunea sectiunilor, pot fi cercetate concomi-
tent toate ventriculele cerebrale. Mai intadi se deschid cavitatile
ventriculelor laterale, se sectioneaza corpul calos cu formatiunile
adiacente, dupa inlaturarea carora se deschide ventriculul Ill. Se
sectioneaza vermixulL deschizandu-se astfel fundul ventriculului
IV. Se unesc cavitatile ventriculelor IV si Ill, deschizand duetul
Sylvius. Examinand cavitatile ventriculelor, se detaseaza emisfe-
rele mari de la baza cerebrald, apoi creierul se cerceteaza conform
procedeelor descrise. Creierul sectionat prin metoda Virchow se
aseamana cu o carte deschisa (fig. 16, b).
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Fig. 16. Sectionarea creierului dupa metoda Virchow: a- ventriculul
lateral din stanga deschis; b - creierul sectionat in forma de carte
deschisa.

Metoda Flechsig. Esenta acestei metode consta Tn faptul ca
creierul este tdiat printr-o sectiune orizontald la nivelul duetului
Sylvius, despartindu-1 in doud parti superioara si inferioara
(fig. 17, a). Aceasta permite examinarea nucleelor cenusii bazale,
a capsulei interne si a lobilor centrali, a insulei.

Creierul se pune in centrul masutei cu baza in jos si cu lobii
frontali Tn dreapta medicului si se fixeaza cu mana stdnga, policcle
fiind pe emisfera dreapta, iar celelalte degete - pe emisfera stanga.
Sectiunea orizontala incepe din regiunea lobilor frontali, axul
inciziei trecand prin ambele emisfere, aproximativ la 4 cm mai sus
dc baza. Tinand cutitul paralel cu masuta, la Tnaltimea sus-numita,
creierul se sectioneaza pana in centrul lobului temporal. Apoi
sectiunea se prelungeste sub un unghi obtuz, posterior si superior,
pana la portiunea superioara a lobilor occipitali.

Partea superioard a creierului detasat se asaza cu circumvolu-
tiunile Tn jos, examinandu-se ambele parti ale creierului. Cu aceasta,
sectionarea creierului dupa Flechsig se termina, dar pentru o cer-
cetare mai ampla se poate efectua o scrie dc incizii suplimentare,
asemandtoare cu cele ce finalizeazad sectiunea dupa metoda Vir-
chow.
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Metoda Fischer (fig. 17, b). Creierul, fixat Tn prealabil in so-
lutie de formol, se pune pe masuta cu baza in sus si cu lobii fron-
tali in dreapta medicului. Sc efectueaza 7 sectiuni frontale: 1) ime-
diat dupa bulbii olfactivi; 2) Tnaintea chiasmei optice; 3) prin corpii
mamilari; 4) prin marginea anterioara a puntii Varolio; 5) prin
centrul puntii; 6) posterior dc punte, prin partea initiala a bulbului
rahidian; 7) prin centrul olivelor bulbului rahidian. Primele trei
sectiuni sunt verticale, celelalte - oblic-verticale, putin nclinate
Tnapoi. Metoda Fischer se practica mai frecvent in cazul traumelor
craniocerebrale cu leziuni intragereprale.

Fig. 17. Liniile de sectionare a creierului: a- dupa Flechsig;
h - dupa Fischer.

Pentru evidentierea unor eventuale fracturi craniene, cu aju-
torul unei pense mari dintate, se decoleaza dura mater de la baza
craniului. Din saua turceasca, cu varful cutitului, sc extrage bipo-
fiza, care se cerccteaza la exterior, se masoara si se sectioneaza.
Cavitatile accesorii ale craniului se deschid cu dalta si ciocanul
doar la necesitate (fig. 18).
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Fig. 18. Deschiderea sinusurilor craniene.

Cercetarea cavitatii stancii temporale se face cu scopul de
a examina urechea interna si medie, conditie obligatorie la necrop-
siile nou-nascutului si copilului. Se face o trcpanatie cu directie
oblica dinduntru in afard si dinainte Tnapoi, initial Tn portiunea
inferioara a fetei antero-superioare si ulterior Tn portiunea infe-
rioard a fetei postero-superioare a stancii temporalului. Cele doua
linii se unesc prin trepanarea extremitatilor interna si externa ale
stancii. Cu ajutorul unei pense sc scoate portiunea de stanca trepa-
natd si se pun in evidenta cavitatile auditive, care se examineaza.

Cercetarea antrului mastoidian si a celulelor mastoidiene
se face trepanand postero-inferior dinspre cavitatea timpanica. Ele
se pot deschide si dinafard, trepanand cu atentie si ridicand tablia
osoasa a apofizei mastoidiene.

Deschiderea cavitatilor orbitale se face prin trepanarea por-
tiunii orbitale a osului frontal, care constituie bolta orbitei si cana-
lului optic. Pentru scoaterea globului ocular cu formatiunile ner-
voase (nervul optic si oculomotor comun) si vasculare, cu un bis-
turiu se sectioneaza fundul de sac oculopalpebral (farda a se sec-
tiona pleoapa superioard), se luxeaza globul ocular si se extrage
ochiul.
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Cercctarea sinusurilor frontale se face prin trcpanarea por-
tiunii respective din osul frontal.

Cercetarea sinusului etmoid se face prin lovituri cu ciocanul
si dalta, paralel apofizei si crista galii la nivelul pldacii ciuruite a
osului etmoid.

Cercetarea sinusului sfenoid se face prin lovituri cu cioca-
nul si dalta Tn dreapta si Tn stanga seii turcesti.

Cercetarea sinusului maxilar se face prin lovituri cu cioca-
nul si dalta in planseul orbitei, dupd indepéartarea globilor oculari.

Cercetarea canalului vertebral si examinarea maduvei spi-
narii. Cadavrul se asazad Tn dccubit ventral, iar sub torace si ab-
domen se pune céte un suport de lemn. Medicul care executa
necropsia sc afld in stdnga cadavrului.

Cu cutitul mare de amputatic sc efectueaza o incizie longitu-
dinald a tegumentelor si tesuturilor moi subiacente, de-a lungul
apofizelor spinoase, de la protuberanta occipitalda externda pana la
coccis. Pielea si muschii subiacenti se decoleaza cu cutitul dc pe
apofizele spinoase si lamele vertebrale posterioare de ambele parti
ale inciziei, exercitdndu-se concomitent tractiuni laterale asupra
lambourilor cutaneo-musculare.

Deschiderea canalului vertebral poate fi efectuatd prin mai
multe metode (fig. 19).
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c
Fig. 19. Linia de sectionare a coloanei vertebrale dupa:
a - Ort-Abrikosov; b - Obasov; ¢ - Solohin.

Metoda de dcschidcre a canalului vertebral dupa Ort-Abriko-
sov (fig. 19.a) consta in ferestruirea segmentelor posterioare ale ar-
curilor vertebrale din ambele parti ale apolizelor spinoase, thduntrul
apofizelor articulare. Ferestruirea Tncepe de la extremitatea supe-
rioard a coloanei vertebrale, de reguld de la vertebra cervicala Il
Cu ajutorul carligului ciocanului pe care-l introducem n extremi-
tatea superioara a canalului rahidian, printr-o miscare puternica de
smulgere, se indeparteaza in bloc, sub forma unei benzi, lamele
vertebrale cu apofizele spinoase si ligamentele galbene. Blocul poate
sa se extraga si cu pensa de oase. Urmeaza examinarea in situ a
durei mater si a maduvei spinarii, apoi ultimele sc scot in ansamblu.

Metoda propusa de Obasov (fig. 19, b) sc deosebeste de me-
toda Ort-Abrikosov prin faptul cd linia de ferestruire trece prin
segmentul anterior al arcurilor vertebrale, intre apofizele transver-
sale si corp, de asemenea din ambele parti. Canalul vertebral se
deschide dupa Tnlaturarea in complex a lamelor impreund cu apo-
fi/.clc spinoase si transversale.

Metoda lui A.A. Solohin (fig. 19, c) consta In ferestruirea oblic-
longitudinald a coloanei vertebrale. Banda ferastraului se instaleaza
pe fata posterioara a arcului vertebral, Tntre apofizele spinoasa i
transverse din dreapta, ferestruirea efectudndu-se intr-un plan
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oblic - de la dreapta spre stdnga, postero-anterior, intersectand si
corpul vertebral. Astfel se ferestruiesc toate vertebrele coloanei
vertebrale de-a lungul tuturor regiunilor acesteia, dcsfacand-o n
doud parti. Locurile inaccesibile pentru ferastrdu se taie cu dalta si
ciocanul. Dupa examinarea suprafetei de sectiune si a meningelui
rahidian (durei mater spinale), se sectioneaza nervii rahidieni si se
extrage maduva spinarii Tmpreuna cu dura mater.

Maduva spinarii se Tntinde pe masa de disectie, cu fata pos-
terioara Tn sus si cu extremitatea cervicalda spre autopsier. Cu un
foarfece butonat se sectioneaza in ax longitudinal dura mater, care
se cerceteaza Tmpreund cu fata externd a maduvei spinarii. Apoi,
la diferite nivele ale maduvei, se fac sectiuni transversale si se
cerceteaza suprafetele de sectiune (fig. 20). in final, se examineaza
si canalul vertebral, notand eventualele proeminente osteo-cartila-
ginoase, fracturi, luxatii etc.

Examinarea articulatiilor si sectionarea membrelor. Mem-
brele si articulatiile se deschid doar la necesitate, procedeul tehnic
fiind Tn functie de localizarea si caracterul procesului patologic
sau traumatic. Tn practica medico-legala membrele se deschid pentru

57



a se cerceta caracterul fracturilor osoase si al modificarilor din
tesuturile adiacente fracturii.

Pentru deschiderea membrelor inferioare, tegumentele se sec-
tioneaza de la sacru in jos, prin centrul regiunilor fesiere, pe fata
postcrioara a coapsei, gambei, pana la calcai. Muschii se taie pana
la osul respectiv si se examineaza pe sectiune. Osul fracturat se
cerceteaza initial in situ, apoi se dezarticuleaza si se elibereaza de
tesuturile moi pentru o cercetare mai detaliatd. Eschilele din locul
fracturii se pastreaza pentru reconstituirea osului  in scopul de-
terminarii mecanismului provocarii fracturii.

Vasele sangvine si nervii membrelor se deschid pe traiectul
lor. Pentru aceasta este necesarda o preparare a fasciilor, muschilor
si ligamentelor, tindnd seama de particularitatile topografice ale
regiunii respective.

Cavitdtile articulare (fig. 21) se deschid, de obicei, la nivelul
membrelor inferioare. Cea mai vulnerabild este articulatia genun-
chiului. Pentru deschiderea ei se executd doud incizii laterale orien-
tate vertical, care se unesc sub pateld printr-o incizie semilunara.
Lamboul cutanat se separa in sus, sectionadndu-se ligamentul pa-
telar si capsula articulara. La necesitate, se deschid si alte arti-
culatii.

Fig. 21. Deschiderea cavitatilor articulare.
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4. Probe prealabile de diagnostic

Proba la pneumotorax. Dupd incizia mediand a tegumen-
telor si detasarea tesuturilor moi de pe grilajul costal, intre lam-
boul musculo-cutanat si peretele exterior al toracelui se formeaza
o cavitate (bu/.undras), Tn care se toarna apa. Cu bisturiul sau cu
cutitul se sparge peretele toracelui sub apa, la nivelul spatiului
intercostal. Eliminarea bulelor de aer va confirma prezenta pneu-
motoraxului. Diagnosticul pozitiv dc pneumotorax poate fi in le-
ziunile pulmonare (patologice sau traumatice) Tnchise fard afecta-
rea pleurei parietale, precum si in leziunile deschise ale toracelui -
pldgi penetrante ale toracelui (a.n. pneumotorax valvular, cu su-
papa).

Proba la embolie grasoasa. Se efectueaza pentru depistarea
grasimii Tn tesutul pulmonar si in plexurile vasculare (coroide) ale
ventriculelor cerebrale. In primul caz, suprafata dc sectiune a
plamanilor sc usuca cu tifon sau sugativa. Apoi, suprafata de sec-
tiune se acopera si se comprima usor cu o bucata dc sugativa cu-
ratd si alba pana la imbibarea acesteia. Tn cazul emboliei grase pe
sugativa vor ramane amprente uleioase, care sub actiunea solutiei
dc Sudan-3 se vor colora Tn brun. Pentru determinarea prezentei
grasimii Tn plexurile vasculare, acestea se vor plasa intr-o solutie
de Sudan-3 pe un minut, apoi se vor clati cu apd si se vor intinde
pe o lama de sticla, cercctandu-se ulterior la microscop. Diagnos-
ticul va fi pozitiv daca in lumenul capilarelor se vor depista pica-
turi de grasime de culoare bruna. De obicei, embolia grasoasa apare
in fracturile oaselor tubulare mari, Tn zdrobirile masive ale tesu-
tului celulo-adipos si ale ficatului.

Proba la embolie gazoasa. Mai frecvent se cerceteaza em-
bolia gazoasa a vaselor cordului.

Cavitatea pericardica se umple cu apda, apoi sc sparge cu
bisturiul sub nivelul lichidului ventriculul drept al cordului. Elimi-
narea bulelor de aer va indica o embolie gazoasa a cordului. Se
observa Tn cazul plagilor tdiate si tdiate-intepate ale venelor ga-
tului, Tn avorturile criminale etc.
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Proba Bokarius. Se efectueaza pentru evidentierea semnelor
provenientei vitale a santului de spanzurare si de strangulare. Se
recolteaza un fragment de piele de forma trapezoidalad din regiunea
santului de spanzurare (sau strangulare) din afara lividitatilor ca-
daverice si se Tnlaturd tesutul celulo-adipos subiacent. Pielea se
instaleaza intre doud lame de sticld si se priveste la o sursa de lu-
mind. Despre originea vitala a santului marturiseste dilatarea va-
selor sangvine si a capilarelor cu hemoragii mici punctiforme n
straturile superficiale ale pielii: local - de-a lungul marginii supe-
rioare a santului, difuz - Tn santurile multiple si Tn regiunea burc-
letilor intercirculari.

Proba Hoppe-Zeiler. Determinarea carboxihemoglobinei in
sange la intoxicatie cu monoxid de carbon. Pe o farfurie sau pe o
placd de teracota, albad si curatd, se picurd 2 -3 picaturi de sange
prelevat de la cadavrul supus necropsiei si care apartine unei per-
soane moarte ipotetic prin intoxicatie cu oxid de carbon, iar alaturi
2-3 picaturi de sange de la o persoana moarta din altd cauza. in
ambele probe se adauga cateva picaturi de baza alcalind (sol. 33%
NaOH) si se amesteca cu un bastonas de sticla. Tn prima proba,
daca aceasta va contine carboxihemoglobind - un compus foarte
stabil, culoarea nu se va schimba. Tn cea dc a doua proba (de
control), datoritd scindarii oxihemoglobinci si formarii hematinei
alcaline, sangele va obtine culoarea brun-inchis.

5. Cercetari suplimentare de laborator

Pentru a corobora diagnosticul medico-legal cu concluziile
expertale, medicul legist apeleaza la investigatii suplimentare dc
laborator. Cele mai solicitate sunt examenele histopatologic, toxi-
cologic, biologic si mcdico-criminalistic, care se efectueaza in
cadrul laboratoarelor specializate. Uneori, sunt necesare si alte
cercetdri de laborator: bacteriologice, virusologice, botanice etc.,
care se efectueaza Tn baza adresarii medicului legist in alte in-
stitutii specializate.
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Examenul histopatologic. Cercetarea este obligatorie atunci
cand datele morfologice macroscopice nu evidentiaza modificari
care ar elucida cauza medicala a mortii, cand e necesar sa se stabi-
leasca provenienta vitald, vechimea si consecutivitatea leziunilor
corporale etc.

Prelevarile se fac din organe sau tesuturi, din regiunile sus-
pecte a fi patologic modificate sau din sectoare cu modificari ma-
croscopice existente. Fragmentele se taie cu cutitul Tn felii mici, cu
dimensiunile dc circa IxI, 5x2 cm (pentru histotopograme
10x10x1 cm), din zonele ce prezintd schimbari macroscopice sau
dc la limita lor cu tesutul intact Tnvecinat. Fragmentele prelevate
se introduc in borcane dc sticla cu solutie de formol de 10%, intr-o
cantitate de aproximativ 10 ori mai mare decat volumul pieselor
anatomice. Pentru cercetdrile histochimice se folosesc fixatori
speciali: azot lichid, fixatorul Carnoy etc. Pe borcane se lipesc eti-
chete cu numarul raportului de autopsie, fiind Tnsotite de o adre-
sare a expertului cdtre laborator, cu urmatoarele date: numele si
prenumele persoanei decedate, varsta ei, data autopsiei, organele
prelevate, diagnosticul morfopatologic macroscopic si circumstan-
tele succinte.

Examenul toxicologic este solicitat in cazurile de suspectare
a unei intoxicatii si este obligatoriu pentru a confirma prezenta in
organism a unei substante deja cunoscute.

Atunci cand se presupune o intoxicatie cu substante necunos-
cute. pentru examenul toxicologic se expediaza nu mai putin de
2 kg de organe interne. Nu se admite spalarea lor cu apa. In bor-
cane curate si uscate se preleveaza separat:

1. nu mai putin de 1/3 de ficat si vezicula biliard cu bilg;

2. stomacul cu continutul sau, cate 0,5 m de intestin subtire si
gros cu continut (din sectoarele cu modificari mai pronuntate);

3. un rinichi cu toatd urina;

4, 1/3 de creier;

5. inima cu sangele din cavitatile ei, splina si nu mai putin de
1/4 din plaman (din sectoarele congestionate).
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Suplimentar, Tn caz dc necesitate, in alte borcane se vor pre-
leva:

- uterul cu vaginul;

- rectul;

- sectoarele de piele si muschi din locurile eventualei intro-
duceri a toxicului.

Ultimele piese anatomice se vor recolta atunci cand este sus-
pectatd administrarea substantelor toxicc pe aceasta cale. in rest,
expertul recolteazad organe in vederea examenului toxicologic, ti-
nand cont de caracterul intoxicatiei, cdile de introducere si elimi-
nare a toxicului si timpul scurs de la introducerea lui.

Pentru depistarea etanolului se recolteaza, de reguld, cate 10 ml
de sadnge (din vena femurald sau cavitatile cordului) si urind.
Uneori, Tn acelasi scop, se recolteaza continutul gastric, lichidul
cefalorahidian si o parte de crcier.

Examenul biologic. Pentru a determina grupa de sange, din
cavitatile cordului sau din vasele mari se preleveaza 20--30 ml de
sange fluid (intr-un flacon) si uscat (pc o bucata de tifon Tmpaturit
in 4 straturi). Daca cadavrul se afla Tn stare de putrefactie avan-
satd, se recolteaza circa 100 g dc muschi din regiunea coapsei
(Tntr-un vas curat de sticld). Uneori (ex.: violuri asociate cu omu-
cidere) se mai recolteaza si cate 3 -5 ml de bild (intr-un flacon de
sticld) - pentru determinarea capacitatii de secretie a victimei.

Daca pe hainele cadavrului au fost depistate pete asemana-
toare celor dc sdnge sau sperma, hainele se expediaza pentru exa-
men de laborator Tn sectia dc investigatii biologice.

Examenul medico-criminalistic este necesar pentru a stabili
caracterul leziunilor, mecanismul producerii acestora si pentru a
identifica obiectul vulnerant. Pentru examenul fizico-tehnic se re-
colteaza tesuturile si organele lezate, precum si hainele.

Plagile cutanate se recolteaza in asa mod incat latimea lam-
boului de piele de la limita leziune- tesut intact sa fie nu mai mica
de 3—4 cm. Obiectul se intinde pe o bucatd de carton pe care se
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indica partea superioara si cca inferioara ale plagii, orientarea par-
tilor sale.

Oasele lezate se preleveaza intregi sau ferestruite la o distanta
dc 3-4 cm de marginile leziunii. Craniul se prezintd integral.
Toate oasele se expediaza impachetate Tn hartie curata sau in cutii
de carton.

Daca se preconizeaza un examen spectral, materialul se sec-
tioneaza cu foarfeccle sau cu cutitul, carc au suprafata cromata si
neafectatda. Concomitent, pentru un examen de control, se recol-
teazd si un sector de tesut intact (fara leziuni si depuneri) din
regiunea simetrica a corpului.

Examenul diatomcclor sc efectueazd in scopul confirmarii
diagnosticului mortii prin Tnec, mai ales in cazurile de putrefactie
avansata a cadavrului. Consta in depistarea planctonului acvatic, a
diatomeelor, Tn organele cu circulatie terminala (splina, rinichi), in
maduva oaselor si in lichidul sinusului osului sfenoid. Pentru exa-
men se vor recolta: un rinichi nesectionat si nedecapsulat, cu va-
sele si ureterul legate Tn prealabil; splina; osul femural sau hu-
merusul (intregi). Organele se plaseaza in vase de sticla spalate de
doud ori cu apa bidistilata, iar oasele - in pachete de hartie curata.
Instrumentele folosite la fel sc spald cu apa bidistilata.

Examenul bacteriologic si bacterioscopic se efcctueaza in
cazul Tn care se presupune moarte prin maladii infectioase, septi-
cemie sau in urma unei intoxicatii alimentare de origine bacte-
riana. Materialul sc recolteaza Tn conditii sterile si cat mai tim-
puriu (primele 12-24 ore dupa deces), pana la aparitia putrefactiei.

Sangele (20-30 ml) se recolteaza din cavitatile cordului cu
ajutorul unei seringi sterile, iar din lumenul venelor mari - dupd o
cauterizare termica a zonei de patrundere a acului. Fragmentele de
organe cu dimensiunile de circa 3x3x3 cm se preleveaza cu in-
strumente sterile dupa cauterizarea prealabild termica a suprafetei
fragmentului de organ din care s-a efcctuat prelevarea. Deschide-
rea si inchiderea vasului steril (fara substante antiseptice sau fi-
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xatoare), Tn care se recolteazad sau se Tnsamanteaza produsul pato-
logic, se efectueaza prin flambarea dopului si gurii vasului la fla-
cara.

Examenul virusologie are o importanta majora pentru stabi-
lirea diagnosticului atunci cand se presupune gripa epidemica si
neuroinfectii virale (poliomielita, encefalita etc.). Pentru examen,
in conditii strict sterile, sc recolteaza fragmente de organe, cu di-
mensiunile dc 2x2x1 cm. Tn caz de gripa se recolteazd fragmente
de trahee, plamani, sange, precum si eliminari nazo-faringiene. in
neuroinfectii se preleveaza fragmente dc creier si maduva a spi-
narii. Materialul se recolteaza in vase sterile dc sticla cu glicerina
fosfatata tamponata.

6. Toaleta cadavrului

Dupa examinarea cadavrului, asistentul (sau autopsierul) efec-
tueaza toaleta necesard. Pentru Tnceput, sangele si lichidele exis-
tente se evacueaza din cavitatile corpului, in care sc plaseaza orga-
nele eviscerate si putin rumegus dc lemn pentru absorbtia restu-
rilor dc lichid. Cadavrul se coase (fig. 22) cu un ac curbat si sfoara
subtire, de-a lungul liniei de incizie, dindauntru Tn afara.

Fig. 22. Coaserea cadavrului.
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Cavitatea craniand se umple cu vata, hartie sau carpe curate.
Se asaza la loc calota craniana, se trag apoi lambourile cutanate
deasupra calotei si se coase pielea la o distanta mai mica de lem
de la marginile lambourilor. Suturile astfel formate se acoperd ul-
terior cu par.

Segmentele oaselor (coloana vertebrald, femurul etc.) prele-
vate pentru cercetari suplimentare sunt substituite prin proteze de
lemn.

Dupa coaserea tuturor inciziilor cutanate cadavrul se spala, se
sterge, se Tmbraca si se preda familiei pentru Tnhumare. Este in-
terzisa introducerea Tn cadavru a organelor de la alte cadavre.
Conform cerintelor sanitar-igienice, cadavrul poate fi pastrat in
morga nu mai mult dc 72 ore de la deces. Cadavrele persoanelor
neidcntificatc sc Tnhumeaza de cdtre reprezentantii organelor de
stare civild cu permisiunea in scris a ordonatorului de efectuare a
expertizei.



1. PARTICULARITATI ALE TEHNICII
SIMETODELOR DE CERCETARE A UNOR CADAVRE

in practica medico-legald, Tn afard de metodele standard de
autopsie si cercetdri investigationale ale cadavrului, exista si unele
particularitati. Tn primul rand, referitor la feti si cadavrele nou-
nascutilor, persoanele decedate prin diverse forme de moarte vio-
lentd, cadavrele dezmembrate, scheletizate, neidentificatc sau ex-
humate, precum si la persoanele decedate subit in conditii extra-
spitalicesti sau Tn incinta institutiilor medicale. Fiecare din cate-
goriile mentionate dispune de anumite particularitdti spccifice ale
tehnicii si metodelor de cercetare, in functie de sarcinile si proble-
mele ce necesita rezolvare.

1. Cercetarea cadavrelor de feti si nou-nascuti

Procedeele tehnicc de autopsie a cadavrelor de feti si nou-nas-
cuti sunt, intr-o anumita masura, specificc si difera, prin sarcinile
lor, de necropsia cadavrelor de adulti. Aceste particularitati sunt
conditionate dc problemele adresate medicului legist dc céatre or-
ganele de drept si necesitatea rezolvarii urmatoarelor aspecte spe-
cifice: diagnosticul pozitiv de nou-nascut, diagnosticul maturitatii
fatului, stabilirea duratei vietii intrauterine, estimarea vietii extra-
uterine si a viabilitatii fatului, stabilirea duratei vietii extrauterinc
si a Tngrijirilor acordate fatului dupa nastere, a cauzei mortii.

Examenul extern va incepe cu studierea minutioasa a tuturor
obiectelor prezentate cu cadavrul (placenta etc.) si a celor in care
fatul sau nou-nascutul a fost Infasat.

Este obligatorie cantarirea cadavrului. Se efectueazd méasura-
rile antropometrice necesare: talia; dimensiunile, circumferinta si
alti indici ai capului (fig. 23), ai toracelui; ai abdomenului; distan-
tele dintre apofiza xifoida a sternului si inelul ombilical, dintre
inelul ombilical si pubis; diametrul bratului si bazinului pe linia
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intertrohantericd. Se mentioneaza prezenta de vernix caseosa, a
urmelor de sange si meconiu, hemoragiilor intracutanate, culoarea
si turgorul pielii, grosimea stratului adipos subcutanat etc.

Fig. 23. Schema masurarilor capului dc nou-nascut.

Se consemneaza forma capului si fontanelele, prezenta bosei
sero-sangvine, a deformatiilor si malformatiilor capului, lungimea
parului, consistenta cartilajelor nazale si ale pavilioanelor urechi-
lor, starea cavitatii bucale (leziuni, corpuri strdine etc.).

Se descriu detaliat cordonul ombilical si placenta (daca este
prezentd), indicAnd aspectul capatului liber al cordonului - este
rupt sau sectionat (fig. 24), aspectul cicatricei ombilicale, prezenta
inelului de demarcare etc.

Fig. 24. Cercetarea extremitatii distale a ombilicului

a- sectionat; b - rupt.
rt KOITTTWKL» cu rom .iij(* i<, toi
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Se constata corectitudinca dezvoltarii organelor genitale: la
baieti se mentioneaza sediul testiculelor (in scrot sau in canalul
inghinal, abdomen), iar la fetite - daca labiile genitale mari le aco-
pera pe cele mici.

Examindnd membrele superioare si inferioare, determinam
lungimea unghiilor si prezenta nucleelor dc osificare. De obicci, se
cerceteaza nucleele dc osificare Beclard, localizate in epifiza dis-
tala a femurului (fig. 25). Tn acest scop, se deschide cavitatea arti-
cularda a genunchiului prin acelasi procedeu ca la maturi, apoi se
efectueaza cu cutitul cateva sectiuni paralele prin epifiza distala a
femurului, orientate in directie transversalda. La fatul nascut in ter-
men fiziologic aceste nuclee au o forma lenticulard, culoarc rosic-
cenusie si un diametru dc circa 5-7 mm. Totodata, nuclee de osifi-
care pot fi constatate si in epifiza proximald a tibiei (nucleul Ta-
pon), si la nivelul osului calcaneu.

Fig. 25. Cercetarea nucleelor de osificare Beclard in epifiza distald a
femurului.

Pana la examenul intern se efectueaza proba lui Dillon (daca e
posibil), prin care, radiologie, se determina prezenta aerului n
plamani si in tubul gastrointestinal.

n scopul cercetarii mai detaliate a cavitatii bucale, glotei si
muschilor gatului, incizia anatomica Tncepe la nivelul buzei infe-
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rioare, trece pe linia mediand a barbiei, gat, torace si la 1,5-2 cm
mai sus de inelul ombilical se bifurca (fig. 26). De aici fiecare
ramura a inciziei ajunge pana la centrul ligamentelor inghinale,
ceea ce permite cercetarea minutioasa a vaselor ombilicale.

Fig. 26. Sectionarea pielii pruncului: a - Tn autopsia anatomo-
patologica; b- Tn autopsia medico-legala.

Pentru un examen detaliat al cavitatii bucale, in partea initiala
a inciziei sc sectioneaza mandibula, desfacandu-i-se ulterior ramu-
rile in parti si tractionandu-se limba in directie inferioara (fig. 27).

Fig. 27. Cercetarea cavitatii bucale si a orofaringelui.
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Pana la eviscerarea organocomplexului se efectueaza unele
procedee de realizare a docimaziei hidrostatice pulmonare (proba
lui Galen) si gastrointestinale (proba lui Bresslau). Pentru aceasta
se ligaturcaza: 1) traheea si esofagul mai jos de cartilajele larin-
giene; 2) esofagul, mai sus dc diafragmad; 3) stomacul, in locul
trecerii Tn duoden; 4) intestinele subtire si gros, mai ales la nivelul
sectoarelor cu acumulari mai mari de gaze.

Organocomplexul evisccrat se introduce Tntr-un vas incapator
umplut cu apa. Coborarea piesei la fundul vasului demonstreaza
lipsa aerului. Apoi, separat, se realizeaza docimazia hidrostatica
pulmonara si gastrointestinald. Docimazia hidrostatica pulmonara
consta din introducerea separata a organelor buco-cervico-toracice
in vasul cu apa, apoi a ambilor plaméni separat, verificandu-se daca
acestea plutesc. Dupa aceea, cu ajutorul foarfecelui, se recolteaza
fragmente mici de parenchim pulmonar (2 3 mm) din diferite
zone ale plamaénilor si se introduc Tn apd, pentru a se determina
daca plutesc. Cateva fragmente de parenchim pulmonar se vor com-
prima intre degete, pentru a determina daca nu se elimind bule de
aer.

Docimazia pulmonard hidrostatica are valoare practica doar
atunci cand se executa corect, pe plaman proaspat. in cazurile dc
efectuare a respiratiei artificiale, dc putrefactie avansata si de con-
gelare, docimazia va fi pozitiva; si viceversa, plamanul respirai va
da un rezultat negativ in cazul proceselor inflamatorii pulmonare
acute, la nou-nascuti prematuri, Tn caz de atelectazii, la plamani
recoltati de la cadavre fierte sau incinerate.

in docimazia hidrostatica gastrointestinalda Tn vasul cu apa se
introduc organele cavitdtii abdominale. Daca fatul s-a nascut mort,
el cade la fundul apei. Stomacul si intestinul se perforeaza la dife-
rite nivele sub apa, pentru a se evidentia prezenta gazelor.

Asemanator cclei pulmonare, docimazia hidrostatica gastroin-
testinala poate fi pozitiva si Tn cazul nasterii unui fat mort (putre-
factie avansatd, respiratie artificiald).
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Deschiderea capului la nou-ndscuti de asemenea are unele
particularitati (fig. 28). Astfel, dupa cercetarea si masurarea di-
mensiunilor capului, oasele craniului, fiind subtiri, se sectioneaza
cu foarfecele. Pentru pastrarea integritatii sinusului longitudinal,
oasele craniului se sectioneaza bilateral de-a lungul acestuia, la o
distanta de 2 3 cm de sutura sagitalda, Tncepand cu scuama osului
occipital si termindnd cu osul frontal. Apoi, din ambele parti, sec-
tiunea sc completeaza cu o linie ce intersecteazad oasele parietale,
frontal si occipital, ridicaAndu-se astfel un capac osos larg ce dez-
goleste fata convexa a emisferei ccrebrale si lasa intact sinusul
longitudinal. Creierul se extrage cu mana, foarte atent, pentru a i
se pastra la maximum integritatea. Pentru o cercctare calitativa se
recomanda fixarea creierului timp de 5 zile Tn solutie de formol de
5%. Dupd extragerea creierului se cerceteazd sinusul si cortul
cerebelos.

Fig. 28. Sectionarea oaselor boltii craniene (a) si formarea
»cosuletului” (h) la nou-nascuti.

Examenul intern se termina cu cercetarea coloanei vertebrale
si @ maduvei spinarii.

Pentru investigatii histopatologice se vor recolta fragmente
din cordonul si inelul ombilical, din regiunea bosei serosangvine,
din placenta si organele interne. Tn functie de caz, pot fi efectuate
si alte cercetari de laborator (sange etc.).
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2. Cercetarea cadavrului Tn moarte subita

Moartea subitd (neviolentd) se caracterizeaza prin instalare
instantanee Tn plina stare dc sanatate, conditionata fiind de un pro-
ces patologic sau de o maladie necunoscuta anterior persoanelor
apropiate, adesea si decedatului. Aceste circumstantc trezesc anu-
mite suspiciuni, din care motiv, cadavrele persoanelor decedate
subit devin obiectul cercetarii mcdico-legale, Tn scopul excluderii
mortii violente. Moartea subitd este obiectul de cercetare al me-
dicului legist, atunci cind aceasta survine in afara spitalelor si in
primele 24 ore dc la internare Tn institutiile medicale. Cauzele de-
ceselor sunt diferite, Thsa cel mai frecvent sunt conditionate de
bolile sistemului cardiovascular la persoanele adulte si de cele ale
aparatului respirator la copii in primul an de viata.

Observatiile si cercetarilc noastre, efectuate pe parcursul mai
multor ani, au demonstrat cu certitudine influenta negativa, Tn de-
clansarea mortii subite conditionate Tn special de bolile cardiovas-
culare, a factorilor de risc: stresori, meteorologici, efortul fizic
excesiv, consumarea bauturilor alcoolice etc. De mentionat cd pot
deceda subit si persoanele aliate la tratament Tn institutiile me-
dicale, starea sanatatii cdarora se agraveaza brusc printr-o decom-
pensare acuta a activitatii cardiovasculare pe fundalul factorului
stresor (in asteptarea interventiei chirurgicale complicate etc.) sau
coincid cu alti factori de risc. Asemenea situatii, survenite mai cu
scama la persoanele tinere si copii, trczesc suspiciuni cu privire la
calitatea serviciilor medicale prestate pacientilor si servesc drept
inotiv pentru adresarea rudelor raposatului cu plangeri la organele
de drept.

Lipsa informatiilor cc tin de starea sanatatii Tnainte de moarte,
dc existenta sau evolutia clinicd a unor boli determina ca unica
sursa obiectiva sa fie rezultatele cercetarilor minutioase obtinute
in cadrul autopsiei si examenului histologic al pieselor recoltate
din organele interne ale cadavrului. in scopul excluderii eventualei
intoxicatii acute (alcoolice, narcotice etc.), obligatoriu se va pur-
cede la efectuarea cercetarilor toxico-narcologice respective.
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@] atentie deosebita si cunostinte spcciale necesita ca/urile de
moarte subitd la copii, mai cu seama Tn perioada neonatald, si asa-
numita moarte subita a sugarului. E de mentionat ca medicina
contemporand prevede notiunea dc moarte subitd inexplicabila a
sugarului (in circa 25% cazuri), care reprezinta de fapt un diag-
nostic de excludere si se caracterizeaza prin lipsa oricaror date
anamnestice si inorfopatologice Tn favoarea unei anumite cauze
evidente de deces. In pofida progresului stiintei medicale, moartea
subita a sugarului raméane péana in prezent o problema inexplicata
pc deplin si necesita o studiere multidimensionald in continuare.

3. Cercetarea cadavrelor in cazul mortii prin maladii
deosebit dc contagioase

Cercetarea decedatilor dc pe urma diverselor forme de boli
deosebit de contagioase prevede respectarea unui spectru specific
de ccrinte, ce vizeaza conditiilc Tnaintate fatda de morgd, masurile
de prevenire a contaminarii personalului medical, procedeele teh-
nice ale autopsiei, metodele de prelevare a materialului cadaveric
pentru investigatii suplimentare dc laborator, prevenirea raspan-
dirii infectici in mediul ambiant, transportarea si inhumarea cadav-
relor.

in aceste scopuri, normele sanitaro-epidemiologice prevad
morgi-tip cu intrdri separate pentru personalul medical, pentru
primirea si eliberarea cadavrelor. Morga trebuie sd dispund de ca-
mera frigorifica, retea dc canalizare, geamuri cu gratii metalice si
teren pentru dezinfectarea mijloacelor de transport. Pentru respec-
tarea regimului antiepidemic de activitate, in morga trebuie sa
existe un numar suficient de unitati de Tmbracaminte protectoare,
veseld sterild, rezerve de dezinfcctanti, instrumente spcciale, re-
zerva de apa etc. Tn scopul asigurarii protectiei individuale a per-
sonalului medical, autopsia se efcctueaza Tn costume speciale
(costum antipestd): sort de musama, cizme de cauciuc, gluga (ba-
tistd), ochelari protectori, masca de tifon, manusi rezistente. De
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reguld, autopsia se efectueaza in cursul zilei si doar Tn cazuri ex-
ceptionale - cu iluminare artificiala. Tnainte de autopsie, medicul
va consulta Tn mod obligator instructiunile ce tin de organizarea si
respectarea regimului antiepidemic prevazut in astfel de cazuri.
Totodata, pana la autopsie se va instiinta neaparat serviciul de
medicind preventiva din localitatea respectiva.

in caz.ul mortii prin maladii deosebit de contagioase autopsia
cadavrului prezintda unele particularitati. Astfel, pe masa de au-
topsie se aplica pelicula de polietilend, menita sa previna contactul
tesuturilor cadavrului cu obicctele Tnconjuratoare. Intrarea Tn sis-
temul de canalizare se blocheaza din timp. Nu se recomanda evis-
cerarea organelor in complcx (metoda Sor), ci examinarea lor in
situ. Avantajul acestei metode consta in faptul ca sangele si con-
tinutul organelor interne rdman in cavitatile cadavrului, astfel niic-
sorandu-sc esential probabilitatea infectarii obiectelor Tnconjura-
toare. Totodata, pentru limitarea volumului materialului biologic,
nu se recomanda folosirea apei curgatoare.

Pentru cercetari bacteriologice si virusologice se recolteaza
material din cele mai modificate (suspecte) sectoare, la hotarul cu
tesutul nemodificat al organului. Instrumentele se dezinfecteaza
din timp cu spirt si se flambeaza la flacara spirtierei. Sangele din
cord si continutul bulelor tegumentarc se recolteazd cu ajutorul
pipetei sau seringii si se introduce in eprubete sterile. Fiecare piesa
cadaverica se introduce Tn flacoane separate, ermetizate cu dop. Se
recomanda a sc evita atingerea materialului infectat de gatul flaco-
nului si patrunderea substantelor dezinfectante in interiorul flaco-
nului sau pe piese.

n scopul cercetarilor histologicc sc preleveaza material din
organele respective. Piesele cu dimensiunile 1x1x0,5 cm sau pla-
cute cu o grosime dc pana la 0,5 cm se fixeaza in solutie dc formol
de 10% cu un volum de peste 20 ori mai mare decat cel al pie-
selor. Dupa 10 zile de la inceputul fixarii, materialul poate fi supus
prelucrarii ulterioare. Materialul recoltat pentru cercetari bacterio-
logice si histologice poate fi utilizat si Tn scopul cercetarilor sero-
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logice. Pe fiecare flacon se va scrie prenumele si numele persoanei
decedate, data decesului, continutul flaconului, data recoltarii, da-
tele medicului. Tn mod separat se intocmeste si o indreptare adre-
satd laboratorului respectiv, indicandu-se aceleasi informatii.

Dezinfectia locului de muncd, a instrumentelor si a altor obiecte
din morga este un procedeu obligatoriu si important in cazul de-
pistdrii maladiilor deosebit de contagioase. Persoanele care vor
efectua dezinfectia curenta si finala a localului vor fi Tmbracate in
costume si incdltaminte speciale. Flacoanele in care se expediaza
materialul pentru cercetari bacteriologice, virusologicc si histolo-
gice vor fi bine Tnchise cu capdcele, gaturile se vor acoperi cu
hartie specialda sau manusi de latex (cauciuc) si se vor ligatura. Bi-
xurile cu materialele respective sc sterg cu solutii dezinfectante si
sc sigileaza.

La finele autopsiei, Tn cavitatile toracica si abdominald ale
cadavrului se introduc tifon sau alt material Tmbibat cu solutii
dezinfectante, iar deasupra se presara clorura de var sau cloramina.
Cadavrul sc coase minutios prin metoda obisnuita, se sterge cu
solutie dezinfectanta, se Tmbracd in hainele prezentate de rude, se
Tnveleste intr-o plapuma Tmbibata cu solutie dezinfectanta si se
asaza in sicriu, pe fundul caruia si deasupra cadavrului se aplica
un strat dc clorurda de var. Sicriul se captuseste pe dinauntru cu
musama medicala (sau peliculd de polietilend), iar capacul lui se
prinde Tn cuie.

4. Examinarea persoanelor decedate Tn stationar

Examenul medico-legal al persoanelor decedate in institutiile
medico-sanitare prezinta unele dificultati cauzate de:

a) schimbarile morfologice ale leziunilor corporale prin pro-
cese naturale de vindecare, prin complicatiile tardive de origine
infectioasa si nccrotica etc.;
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b) leziunile iatrogene, mai ales din timpul reanimarii (fracturi
costale si stcmale, rupturi de organe, perfordri de vase sangvine,
pulmoni si cord prin catctere etc.);

c) transfuzii masive (in procesul combaterii socului, hemora-
giilor etc.);

d) deteriorarea diferitor urme (dc sdnge, sperma, factori supli-
mentari ai impuscaturii etc.) Tn procesul acordarii asistentei medi-
cale.

In astfel dc cazuri, o valoare deosebitd prezintd datele privind
leziunile corporale primare desemnate in foaia de observatie cli-
nica. Dc aceea, pana la necropsie, medicul legist va studia toate
actele medicale pe numele persoanei Tn cauza, notdnd Tn partea
descriptiva a raportului dc expertiza (sau de examinare) toate da-
tele necesare pentm elaborarea concluziilor: starea generald a bol-
navului si aspectul leziunilor corporale la internarea in stationar,
evolutia traumei (bolii), descrierea interventiilor medicale, rezulta-
tele investigatiilor instrumentale si de laborator, diagnosticul cli-
nic definitiv.

E de dorit ca la autopsie sa asiste medicii curanti (cu consim-
tdméantul ordonatorului), care ii pot da medicului legist explicatii
privitor la cazul cercetat.

Autopsia cadavrului se efectueaza in conformitate cu regula-
mentele In vigoare, cercetdndu-se si urmele interventiilor medi-
cale. Se fixeaza starea suturilor, mai ales la nivelul organelor in-
terne, calitatea ligaturilor vasculare, permeabilitatea anastomoze-
lor. Pentru elucidarea particularitatilor morfologice ale leziunilor
suturate, cu foarfccele se Tnlaturd toate suturile. Fracturile osoase
se examineaza cu o atentie deosebitd, fiindca ele sunt mai putin
expuse schimbarilor de regenerare, pastrandu-si aspectul primar
timp Tndelungat.

Recoltarea obiectelor pentru investigatiile suplimentare dc la-
borator se efectueaza conform regulilor generale.
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Membrele amputate, organele extirpate si marginile plagilor
daca acestea s-au pastrat —sunt supuse unui examen medico-legal.
Corpurile straine depistate Tn procesul interventiilor chirurgicalc
(gloante, alice, lame de cutit etc.), dupa descrierea efectuatd de
catre medicul legist, se transmit organelor de drept.

5. Cercetarea cadavrului Tn moarte violenta

Cel mai voluminos compartiment al medicinii legale 1l re-
prezintd cercetarea cadavrelor persoanelor decedate in urma diver-
selor traumatisme, determinate de actiunea factorilor mecanici,
fizici, chimici etc. Fiecare dintre ele dispune de anumite particu-
laritati de cercetare, metode de aplicare, manifestari clinico-mor-
fologice si interpretari medico-legale. In majoritatea cazurilor,
moartea violentad se datoreaza actiunii agentilor mecanici.

Agentii mecanici includ corpurile contondente, obiectele
ascutite, armele de foc si dispozitivele explozibile. Acesti factori
traumatici se deosebesc esential prin specificul mecanismului de
actiune si caracterul leziunilor produse. Dintre principalele posibi-
litdti de ccrcetarc si obiectivizare a leziunilor mecanice, indiferent
dc agentul traumatic, fac parte:

a) metodele fard modificarea caracterelor fizice si chimice ale
obiectului - macroscopica, stercomicroscopica, radiologica, ultra-
soiiografica, traseologica, fotografica, in raze ultraviolete si in raze
infrarosii;

b) metodele cu modificaiea caracterelor obiectului: chimica (prin
contact si difuzie, electrografica. microcristalicd, cromatograficd),
microscopica (histologicd, histochimicd) si spectral;

c) modelarea anumitor conditii experimentale de producere a
leziunilor;

d) calcularea teoreticd si computerizatd a informatiilor.

in unele forme de traumatisme mecanice, in procesul de
autopsie se efectueaza suplimentar anumite procedee tehnice, sc
fac probe preliminare (pneumotorax, embolie), se sectioneaza te-
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suturile moi din regiunile posterioare ale corpului, se deschide co-
loana vertebrald etc.

Cercetarea leziunilor mecanice la autopsia medico-legala a
cadavrului se va considera deplina si eficienta doar dupa o exami-
nare atenta si minutioasa a tuturor regiunilor corpului, a comple-
xului de tesuturi moi, oase si organe interne. Deosebit de atent
trebuie examinata partea piloasa a capului si asa-numitele locuri
ascunse - cavitatile nazala si orald, canalcle auditive si regiunile
de dupa pavilioanele urechilor, pliurile gatului si cele inghinale,
fosele axilare, glandele mamare si regiunea perineului.

La examenul extern se vor descrie obligatoriu particularita-
tile morfologice ale tuturor leziunilor mecanice, care includ:

1 Localizarea leziunii (se fixeazd regiunea anatomicd i
suprafata ei, distanta Tn centimetri de la punctele de reper).

2. inaltimea de la plante (pana la portiunea inferioara a
leziunii).

3. Tipul leziunii (echimoza, excoriatie, plaga, fractura etc.).

4. Forma leziunii (se compara cu figurile geometrice; daca
forma nu poate fi comparatd, se indica deforma neregulata).

5. Orientarea leziunii (fata de linia mediana a corpului, or-
ganului, osului).

6. Dimensiunile leziunii (lungimea, latimea, profunzimea, inal-
timea) in centimetri;

7. Culoarea leziunii si a regiunilor adiaccntc.

8. Caracterul suprafetei leziunii (relieful, culoarea).

9. Caracterul marginilor, peretilor, capetelor, fundului
leziunilor.

10. Prezenta depunerilor sau impuritatilor eterogene (in
cadrul leziunii sau Tn jurul ei).

11. Starea tesuturilor adiacente.

12. Prezenta sau absenta hemoragiei Tn tesuturile lezate si
alte semne ce reflecta vitalitatea producerii leziunii.

13. Prezenta sau absenta semnelor de regenerare a leziunii.

78



De mentionat ca, pentru identificarea obiectului vulnerant,
medicul legist va indica acele semne si particularitati morfologice
care reflecta forma, caracterul suprafetei si alte proprietdti impor-
tante ale obiectului. Fixarea leziunilor pe scheme-imagini ale cor-
pului, ale regiunilor anatomice va facilita Tntelegerea caracterului
lezional.

in traumatismele prin obiecte contondente medicul legist
trebuie sa obtind obligatoriu un spectru suplimentar de informatii,
pentru a stabili:

* mecanismul dc formare a fiecarei leziuni Tn parte si a tu-
turor leziunilor din regiunea respectiva in ansamblu;

« tipul actiunii traumatice capabild sa produca astfel de le-
ziuni;

» procesul defonnativ (dupa carcasa osoasa) al regiunii date;

e numarul actiunilor traumatice si locul lor dc aplicare;

« directia si unghiul de actiune ale fortei cinetice;

» suprafata de interactiune a obiectului vulnerant cu corpul
victimei;

» caracterul suprafetei de interactiune a obiectului vulnerant
capabil sa formeze pe corp anumite urme specifice;

» eventuala pozitie a victimei Tn momentul traumatizarii;

» prezenta pe hainele decedatului a unor semne (urme) ce
caracterizeaza forma de actiune traumatica etc.

Jn traumatismele rutiere, suplimentar la informatiile men-
tionate, se vor mai stabili:

« semnele si urmele traumatismului de trafic rutier;

» formele si fazele de traumatizare caracteristice unui anumit
tip de vehicul,

» partile mijloacelor de transport cu care puteau fi produse
leziunile depistate;

e pozitia victimei fatd de masina n timpul traumatizarii;

» locul primar de aplicare a loviturii;

» directia si locul de traversare a corpului cu rotile;

» locul victimei Tn salonul masinii etc.
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in precipitare se vor mai stabili:

« semnele si urmele de pe imbracaminte, Tncaltaminte si
corpul victimei, caracteristice precipitarii;

» tipul precipitarii (liberd, pe scari, activd sau pasiva, coor-
donata sau nccoordonatd);

» faza precipitarii;

e mecanismul traumatizarii ™n cadrul diverselor faze si
conditii dc precipitare;

» localizarea leziunilor primare (locale) si secundare;

» posibila varianta de aterizare a victimei (pe cap, picioare);

« vitalitatea precipitarii;

e coinciderea volumului lezional cu Tnaltimea de la care se
presupune precipitarea (cadcrea).

n leziunile balistice trebuie sa se stabileascé:

» prezenta si localizarea plagii impuscate;

» specificul (glonte, alice, schije) si caracterul plagii (transfi-
xianta, oarba, tangentiald);

» localizarea orificiilor de intrare si de iesire ale plagii;

e numarul impuscaturilor, distanta lor de la plante;

» distanta tragerii (cu teava lipita, apropiata sau mare);

» directia canalului de ranire pe tot traiectul sdu;

« tipul armei din care s-a tras (de foc, de vanatoare);

e pozitia victimei Tn momentul tragerii:

> accesibilitatea regiunii traumatizate pentru tragere cu mana
proprie;

» corespunderea numérului leziunilor de pe haine cu al celor
de pe corpul victimei.

in leziunile cu obiecte ascutite trebuie sa se determine:

» prezenta leziunilor produse prin obiecte ascutite, localiza-
rea, orientarea lor, inaltimea de la plante;

» dimensiunile fiecdrei plagi, caracterul marginilor, capetelor ci;

e existenta si directia canalului de ranire;

e prezenta in regiunea plagii a particulelor eterogene, a ur-
melor de rugina etc.;
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» caracterul morfologic al firelor de par depistate Tn regiunea
plagii si pe instrumentul suspectat de producerea traumei;

» grupa de sange a victimei si a urmelor de pe obiectul sus-
pectat etc.

in asfixiile mecanicc se stabilesc forma (spanzurare, strangu-
lare cu latul, sugrumare etc.) si semnele specifice; caracteristica
santului de spanzurare sau de strangulare cu latul, localizarea,
orientarea si vitalitatea lui; prezenta semnelor de actiuni violente
sau de autoaparare etc.

in intoxicatiile acutc diagnosticul medico-legal se bazeaza pe
un complex de informatii: circumstantele evenimentului, datele
din documentele mcdicalc (in cazul existentei), rezultatele auto-
psiei si cercetarilor suplimentare de laborator (toxico-narcologice,
histologice, botanice etc.). Sursele intoxicatiilor sunt celc mai
diverse, Tn care atat tabloul clinic, timpul instalarii mortii, cat si
modificarile morfologice constatate la necropsie dispun de parti-
cularitati specifice, din care motiv uneori este dificil s& se concre-
tizeze cauza nemijlocitda a mortii. Deseori, In practica medico-
legala se stabileste diagnosticul ,intoxicatie cu toxic necunoscut”.
Accasta se refera mai ales la cazurile dc deces la domiciliu, situatii
in care lipsesc informatiile referitoare la sursa intoxicatiei. Si doar
rezultatele cercetarilor suplimentare de laborator indica substan-
tele cu care s-a produs intoxicatia.

Cu o deosebitd atentie trebuie examinate intoxicatiile alimen-
tare in masa (in gradinite de copii, scoli, cantine etc.), atunci cand
organul de urmarire penala cerceteaza cauzele intoxicatiilor cu im-
plicarea specialistilor din sistemul sanitar-epidemiologic, medi-
cilor legisti si persoanelor cu atributii de rdaspundere Tn aceasta
privintd. Sunt cunoscute doua grupe mari de intoxicatii alimentare:
a) de origine nebacteriana sau cu produse care contin substante
otravitoare (ciuperci, plante otravitoare, pesticide etc.); b) de ori-
gine bacteriand. Din ultima grupa fac parte microorganismele gru-
pei paratifoide (salmonella) sau bacteriile conditionat patogene
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(E. coli etc.). Intoxicatiile alimentare pot fi provocate si de toxi-
nele bacilului botulinic, stafilococ etc. in aceste cazuri sunt nece-
sare cercetari specifice dc laborator (botanice, bacteriologice etc.)
pentru stabilirea originii intoxicatiei.

6. Examinarea cadavrelor ncidentificate,
dezmembrate si scheletizate

in cadrul examinarii cadavrelor persoanelor neidentificate,
dezmembrate si scheletizate, pc 1angd problemele obisnuite (cauza
si data mortii, caracterul si mecanismele de producere a leziuni-
lor), medicul legist are si sarcini suplimentare (a stabili varsta,
talia, sexul victimei, semnele individuale etc.), orientate spre iden-
tificarea persoanei decedate.

Identificarea reprezintd o activitate medico-legald complexa
de culegere, consemnare si analiza a unor date specifice Tn vederea
contribuirii la stabilirea identitdtii unei persoane decedate si in-
clude urmadtoarele etape principale: 1) depistarea pe cadavru a
semnelor ce caracterizeaza particularitatile individuale ale aces-
tuia; 2) cdutarea, in baza datelor obtinute, a persoanelor disparute;
3) evidentierea caracterelor individuale (pc cadavru), ce corespund
cu cele ale persoanei disparute; 4) stabilirea identitdtii dintre ca-
davrul cercetat si persoana disparutd. Este de mentionat faptul ca
de identificarea persoanei se ocupa organul de urmarire penald cu
concursul medicului legist.

Determinarea particularitatilor individuale este bazata pe
examinarea hainelor, descrierea portretului ,,vorbit” si a semnelor
specifice dc pe cadavru. La descrierea hainelor si incaltamintei se
vor nota: denumirea obiectului, fasonul, masura, calitatea stofei,
marca fabricii, gradul de uzura, urmele dc reparatie, caracterul
impuritatilor si leziunilor, continutul buzunarelor etc.

Din trasaturile exterioare ale cadavrelor persoanelor necunos-
cute vor fi mentionate: talia, constitutia, particularitdtile toracelui
(de ciubotar, butoi, rahitic etc.). Portretul ,,vorbit” consta in carac-

82



terizarea minutioasd a urmatoarelor detalii: forma generald si par-
ticularitatile fetei, fruntii, sprancenelor, ochilor, nasului, gurii, bu-
zelor, barbiei, pavilioanelor urechii, culoarea si forma parului, par-
ticularitatile odonto-stomatologice ctc. O atentie deosebitd se va
atrage unor semne specifice: tatuaje, cicatrice, alunite, bonturi post-
operatorii etc.

in procesul cercetarii cadavrelor dezmembrate, in primul rand
trebuie stabilite:

1. Apartenenta dc specie a partilor de cadavru, adica apartin
omului sau unui animal. Dacd acestea nu sunt intr-o stare avansata
de putrefactie si sunt prezente unele oase sau un os ntreg, pro-
blema Tsi gdseste solutionarea printr-un examen medico-legal ex-
terior. in caz contrar, sc va apela la cercetari serologice, gencticc
si macro-microscopice comparative.

2. Partea anatomica a corpului. Problema se rezolva in
baza cercetarii anatomice a partii de cadavru, inclusiv microsco-
pice - cand exista o astfel de necesitate.

3. Apartenenta obiectelor biologice unuia sau mai multor
cadavre. Sc face o cercetare comparativa a semnelor generale si
particulare ale tuturor partilor de cadavru, ale liniilor si planurilor
de dezmembrare a tesuturilor moi, ale articulatiilor si ale oaselor,
mentionandu-se coincidenta configuratiei contururilor cu relieful
suprafetelor de dezmembrare. Pentru identificarea persoanei vor fi
utilizate reactiile serologice si alte metode de investigatie.

4. Apartenenta partii de cadavru unei piese anatomice am-
putate Tn timpul operatiilor chirurgicale. Tesuturile moi ale pre-
paratelor anatomice au semne de actiune a substantelor conserva-
toare (sol. 10% formol). Preparatele osoase sunt fara tesuturi moi,
dc obicei degresate, albe (prin actiunea apei oxigenate).

Partile de corp amputate drept urmare a interventiilor chirur-
gicale pot avea urme caracteristice: pielea prelucrata cu tinctura de
iod, suturi si ligaturi chirurgicale, urme de incizii chirurgicale, de
ferestruire a oaselor etc.
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5. Mccanismul de producere si identificarea obiectul
prin care s-a produs dezmembrarea. Mecanismul de producere
a dezmembrarii sc va stabili in baza particularitatilor morfologice
ale leziunilor dc pe cadavru sau (si) dc pc partile amputate. Pentru
identificarea obiectului prin care s-a produs dezmembrarea vor fi
ncccsare si cercetarile traseologice.

Expertiza medico-legald a cadavrelor scheletizate presupune
depistarea (in primul rdnd) a semnelor morfologice ce caracteri-
zeazd persoana Tn cauzd. Pc oase aparte sau oseminte se va de-
termina specia, rasa, talia, sexul, varsta, semnele individuale etc.
Obiectul vulnerant va fi stabilit prin examenul morfologic (macro-
si microscopic) al eventualelor leziuni. Constatarea cauzei mortii
practic e imposibild, mai ales Tn lipsa semnelor provenientei vitale
a leziunilor. Ce-i drept, examenul toxicologic al oaselor poate
evidentia unele substante toxice (de pilda, compusii arsenului), iar
cercetarea maduvei oaselor poate scoate Tn evidenta planctonul
diatomeic (in moartea prin Tnec).

De retinut ca, Tn cazurile cercetarii cadavrelor neidentificate,
dezmembrate si scheletizate, obiectele supuse examinarii vor fi
fotografiate, se va folosi un spectru larg de cercetari suplimentare
dc laborator, vor fi examinate minutios eventualele documente
medicale, radiogramele, protezele dentare, vor fi confectionate
masti postume etc. Nu rareori se cerceteaza si cadavrele persoa-
nelor exhumate.

Exhumarea este un procedeu de dezgropare a cadavrului Tn-
mormantat in vederea unei examinari (autopsii) sau reexaminari.
Exhumarea este organizata si dirijata de catre reprezentantii orga-
nelor de drept, cu respectarea cerintelor sanitar-igienice. La fata
locului, medicul-specialist va nota starea (uscat, umed etc.) si
caractcrul (nisipos, lutos, calcaros, negru etc.) pamantului. Se
mentioneaza starea sicriului. Dacd acesta este deteriorat si exista
suspiciuni de otravire, se vor recolta probe dc pamant din partile
laterale, de deasupra si dedesubtul sicriului. Cadavrul exhumat se
transporta in morga pentru cercetare sau se examineaza la locul
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dezgroparii. Atunci cand sunt depistate numai oseminte, acestea se
recolteaza pentru examinare Tn conditii optime. Raportul de exper-
tizd a cadavrului exhumat se redacteaza in mod asemanator auto-
psiei obisnuite.

7. Cauzele mortii Tn leziunile mecanice

in traumatismele mecanice moartea este conditionata de o
leziune concretd sau de complicatiile generate de aceasta leziune.

Se stie ca traumatismele mecanice pot fi cauza decesului unei
persoane atunci cand leziunile sunt incompatibile cu viata, intere-
sand organele de importantd vitala. Spre exemplu, dezmembrarea
corpului, traumatizarea creierului (lezarea creierului prin glonte,
obiecte despicatoarc, contondente), cordului (rupturile inimii sau
ale vaselor magistrale In precipitari, leziuni prin obiecte ascutite
etc.).

Cele mai frecvente complicatii mortale de pe urma leziunilor
sunt socul traumatic, hemoragiile, aspirarea sangelui, comprima-
rea organelor vitale prin sdnge sau aer, emboliile, toxicoza post-
traumatica, insuficienta renald, respiratorie, precum si complica-
tiile de ordin infectios.

O cauza a decesului poate fi socul traumatic, care se insta-
leaza drept reactie a organismului la trauma si reprezinta o de-
reglare a circulatiei sangvine periferice, cauzata de excitatia me-
canica a formatiunilor nervoase. Patogenetic, socul traumatic ge-
nereaza o hipoxie tisulard. Socul traumatic se manifestd prin
dereglari hemodinamice, respiratorii si metabolice. Diagnosticul
lui se bazeaza pe datele clinice existente Tn traumele masive (trauma
socogend) si pe modificarile morfologice corespunzatoare stabilite
la necropsie n organele interne (plaman si rinichi ,,de soc™).

O altd cauza frecventd a decesului in traumatismele mecanice
este hemoragia acutda (socul hipovolemic), care se dezvoltd ca
urmare a lezarii unor vase de calibru mediu si mare. Moartea unei
persoane adulte survine la pierderea a 2—2,5 1de sange (40-50%).
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Tnsd Tn cazul lezarii unor vase de calibru mare, moartea poate sur-
veni si la pierderi de pand la 1 1de sange. Copiii, bolnavii si per-
soanele cu o rezistenta micd a organismului pot muri Th urma unei
hemoragii relativ mici. Hemoragia poate avea loc atat in cavitatile
corpului (hemoragie internd), cat si in afara acestora (hemoragie
externd). Drept semne morfologice ale unei hemoragii acute sunt
considerate: paloarea tegumentelor, lividitati cadaverice insulare
sau absente, ischemia organelor interne, prezenta hemoragiilor sub
endocardul ventriculului stang al cordului (petele Minakov).

Aspirarea sangelui drept cauza a mortii poate fi Tnregistrata
preponderent in plagile gatului cu lezarea vaselor sangvine, la
fracturile oaselor bazei craniului si scheletului facial. Diagnosticul
morfologic se bazeaza pe depistarea in caile respiratorii a sangelui
si a cheagurilor sangvine.

Hemoragiile abundente si hematoamele pot cauza, prin san-
gele revarsat, comprimari ale organelor. Sunt periculoase hemora-
giile Tn spatiul pericardic (tamponada cardiaca), precum si revarsa-
tele sangvine intracerebrale (epi- si subdurale, subarahnoidiene,
intracerebrale, intraventriculare). Letale sunt considerate acumula-
rile sangvine ce depasesc 250 ml in cavitatea pericardica si 100 ml
in cavitatea craniand.

Comprimarea organelor interne poate avea loc nu doar prin
sédnge, ci si prin aer. Pneumotoraxul genereaza deplasarea organe-
lor mediastinului si poate fi cauza decesului. Cel mai periculos
este pneumotoraxul Tn supapd, deoarece permite acumularea conti-
nua a aerului in spatiul pleural.

Stopul cardiac reflector poate fi cauza mortii in cazul exci-
tarii mecanice a zonelor reflectoare (regiunea precordiala, zona
sinusului carotid, a plexului celiac). Diagnosticul stopului cardiac
reflector este dificil; el se bazeaza preponderent pe semne indi-
recte (hemoragii in regiunile zonelor reflectoare).

Embolia gazoasa reprezintd o consecinta a lezarii vaselor ve-
noase de calibru mare si consta in patrunderea aerului Tn circulatia
sangvind si stoparea acesteia. Embolul gazos apare Tn circulatia
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mare, se vehiculeaza spre atriul drept, ventriculul drept si artera
pulmonara. Moartea prin embolie gazoasa se diagnosticheaza prin
probele respective.

Embolia lipidica este o consecinta a fracturilor oaselor tubu-
lare mari sau a strivirii imense a tesutului adipos. Embolia vaselor
pulmonare se inregistreaza relativ rar, deoarece pentru survenirea
mortii este necesara blocarea a cel putin doua treimi din vasele
pulmonare. Mai frecvent se produce embolia lipidica a vaselor
cerebrale.

Embolia tisulara se inregistreaza foarte rar si reprezinta o
consecinta a zdrobirii tesuturilor moi.

Complicatiile traumelor, generatoare de deces, pot fi divizate
in infectioase si neinfectioase.

Tromboembolia este o complicatie frecventa a traumelor mem-
brelor inferioare. Pe fundalul inflamatiei intimei venelor (trom-
boflebitd) se dezvolta trombi, care, dezlipindu-se, sunt vehiculati
spre arterele pulmonare.

Anevrismele traumatice pot fi cauza decesului Tn perioada
posttraumatica recenta sau tardiva, avand un caracter latent.

Intoxicatia cu produse de dezintegrare a tesuturilor (toxicoza
posttraumatica) se dezvolta in cazurile comprimarilor indelungate
si strivirii tesuturilor, In special a celui muscular (crush-syndrome).
Necroza tesutului muscular si mioliza conditioneaza eliberarea
unei cantitati importante de mioglobina, fapt ce genereaza blo-
carea canaliculelor renale si respectiv insuficienta renala acuta.

Insuficienta respiratorie este o altd cauza a decesului, legata
de complicatiile neinfectioase ale traumelor, Tn special ale celor
penetrante in cavitatea pleuralda, cu dezvoltarea pneumotoraxului.
Insuficienta respiratorie se poate dezvolta si in cazul leziunilor
pulmonare insemnate, si Tn rezultatul complicatiilor de ordin in-
fectios (pneumonia).

Complicatiile infectioase apar in perioadele tardive ale trau-
melor si pot fi intratisulare (abces, pneumonie), intracavitare (peri-
tonitda, meningitd) si generalizate (septicemie). O complicatie in-
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fectioasa, caracteristica plagilor impurificate cu sol, este tetanosul,
care reprezintd o infectie anacrobd si conditioneaza decesul prin
asfixie mecanica sau paralizie a centrelor respirator si cardiovas-
cular.

intre moarte si traumatism exista o legatura de cauzalitate di-
recta sau indirecta. Uneori, aceasta legaturd este evidentd, alteori,
moartea survine prin complicatii. Atunci cand dupd provocarea
leziunii mecanice si pana la deces trece un timp indelungat, le-
gatura de cauzalitate este discutabilda, dar ea poate li demonstrata
prin persistenta anumitor caractere morfologice traumatice (frac-
turi etc.).

8. Manifestarile intravitale

Stabilirea provenientei vitale a leziunilor are o importanta
deosebita, deoarece, in ultima instanta, permite solutionarea multor
probleme de ordin judiciar. Diferentierea leziunilor vitale de cele
produse post-mortem este relativ usoara, cand de la producerea
leziunilor si pana la deces au trecut nu mai putin de cateva ore. Si
este foarte dificild, daca leziunile au fost provocate Tn perioada
agonala sau imediat dupa moarte.

Leziunile postmortale sunt de origine accidcntalda sau volun-
tard. Cele accidentale pot fi produse de animale carnivore sau de
rozatoare, de unele insecte, prin manopere dc reanimare, in timpul
transportarii si autopsiei cadavrului. Cele voluntare sunt produse,
de reguld, pentru disimularea unei crime, cadavrul fiind plasat pc
calea feratd, aruncat de la Tnaltime, spanzurat, inccat etc. O inter-
pretare gresitd a leziunilor produse dupda moarte poate avea drept
consecinta erorijudiciare grave.

Reactia vitald reprezintd un complex de modificari generale si
locale, care survin in organismul viu drept rdaspuns la actiunea
unui agent traumatic (mecanic, fizic, chimic). Toate aceste modifi-
cari tin dc existenta circulatiei sangvine, respiratiei, digestiei, se-
cretiei si excretiei. Ele depind de natura agentului traumatic, de
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starea sanatatii si reactivitatea organismului, dc tipul si gravitatea
leziunii, de localizarea acesteia, precum si de alti factori sau parti-
cularitati individuale ale organismului viu.

Drept reactii vitale generale sunt considerate modificarile post-
traumatice survenite la nivelul sistemelor nervos central, endocrin,
umoral, circulator, pc cand cele locale cuprind toate modificarile
aparute ca reactie la actiunea agentului traumatic la nivelul apli-
carii fortei.

Din reactiile locale fac parte: inflamatia, hemoragia si infil-
tratul hemoragie, coagularea sangelui, retractia tesuturilor, proce-
sele distrofice si nccrotice, modificarile hemoglobinei si ccle
enzimatice etc.

Reactiile vitale generale includ: aspiratiile pulmonare si inge-
rarea, embolia (tisulara, gazoasa), modificarile circulatorii, endo-
crine, umorale, dismetabolice etc.

Unele semne vitale denotda doar ca victima, Tn momentul
agresiunii, era in viata; altele marturisesc si despre cauza mortii
sau despre modificdrile posttraumatice mai tardive. Dintre acestea
vom evidentia: stropiturile de sadnge provenite dintr-o arterda sec-
tionatd, baltoacele de sdnge produse dintr-un vas sangvin mare
lezat, prezenta carboxihcmoglobinei Tn sdnge si in tesutul mus-
cular In cazul intoxicatiei cu monoxid de carbon, prezenta funin-
ginii Tn alveolele pulmonare ih caz de moarte in incendii, petesiile
subpleurale (Paitauf) si ciuperca Tnecatului in submersie, petesiile
hemoragice pe mucoasa stomacului (Visnevski) si a bazinetelor
renale (Fabrikantov) Tn caz de moarte prin hipotermie, petesiile
hemoragice subendocardiale (Minakov) in hemoragiile acute etc.

8.1. Fenomenele vitale locaic
Inflamatia. Aceasta manifestare indica cu certitudine un ca-
racter vital al leziunilor. Despre originea vitala a leziunii vor mar-
turisi toate componentele macroscopice (hiperemia rubor, tume-

factia edematoasa - tumefiere, infiltrat sero-sangvinolent cu for-
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ware de cruste) si microscopice (marginatia leucocitelor in capi-
lare, infiltratia leucocitard, diapedeza si fagocitoza, liza celulard)
ale inflamatiei.

Exista diferite opinii cu privire la timpul aparitiei caracterelor
de inflamatie Tn leziuni. Se considerad ca primele semne ale infla-
matiei sunt reactiile leucocitare (cresterea leucocitozei, margi-
natia, diapedeza, aglomerarile perivasculare). Reactia leucocitara
poate fi perceputd de la 2-3 pana la 24 ore dupa trauma. Dupa
J. Rakallio si alti autori, succesiunea fenomenelor microscopice
posttraumatice este urmatoarea: la o ora apare ATP-aza, la 2 ore -
esteraza, la 4 ore - aminopeptidaza, la 6 ore - fosfataza acida, la
8 ore - fosfataza alcalind si leucocitele, iar dupa 16 ore apar
celulele sangvine mononucleare si macrofagele. Cu alte cuvinte,
gradul de manifestare a reactiei de inflamatie este direct propor-
tional cu timpul scurs de la trauma si pana la deces. Mai exista si
alti factori responsabili, cum ar fi: felul, localizarea si dimensiu-
nile leziunii, reactivitatea organismului, genul agentului traumatic.

Hemoragia. Cantitati mari de sange la fata locului, Tmbibarea
hainelor cu sadnge, prezenta lui in cantitati considerabile in cavi-
tatile corpului (craniand, pericardicd, pleurale, abdominald), ane-
mizarea organelor interne, echimozele, petesiile hemoragice sub-
endocardiale -- toate acestea denotd caracterul vital al leziunilor.

Unele leziuni produse imediat dupa deces pot sangera, mai cu
seam@ cele situate in zonele de hipostaza. Totusi, post-mortem se
revarsa o cantitate mica de sange, organele interne fiind anemizate
incomplet.

Infiltratia hemoragica a tesuturilor traumatizate este unul
dintre cele mai importante semne macroscopice ale reactiei vitale
locale. Dar acest semn nu intotdeauna are deplina certitudine, din
motivul ca extravazatele sangvine pot aparea si post-mortem, fapt
ce impune o examinare microscopica in primul rand a ganglionilor
limfatici regionali, Tn care pot fi evidentiate elementele figurate
ale sangelui si ale hemosiderinei.
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in literatura de specialitate se mentioneaza posibilitatea for-
marii revarsatelor sangvine postmortale (in primele ore dupa de-
ces), citandu-se, pentru confirmare, datele cercetarilor experimen-
tale pe cadavre. Comparativ cu cele de provenienta vitald, revarsa-
tele sangvine intratisulare si echimozele traumatice postmortale
sunt, de reguld, de dimensiuni mici, nu formeaza cheaguri, nu-
marul de leucocite este redus, edemul traumatic lipseste. Diagnos-
ticul macroscopic trebuie confirmat prin cercetari microscopice.

Anemia viscerala, care Tnsoteste hemoragiile abundente, este
un semn deosebit de important al hemoragiilor vitale. Sangele se
poate acumula Tn cavitdtile organismului sau se poate scurge in
afara acestuia, fiind depistat la fata locului.

Coagularea sangelui. Fenomenul Tn cauza este un criteriu
important al diagnosticului diferential dintre leziunile vitale si cele
postmortale (cu exceptia cauzelor de moarte rapidd). Coagularea
sangelui dispare treptat dupa deces. Se va tine cont de relatia
dintre cheag si tesuturile limfotrofe, de dimensiunile si consistenta
cheagului. Cheagul vital este stratificat si adera la tesuturile adia-
cente. Capacitatea de coagulare se datoreaza fibrinei. De aceea,
prezenta acesteia in cheag vorbeste despre vitalitate. Un semn
vital cert al coagularii sangelui este tromboza - ea reprezinta o
coagulare intravasculara.

Retractia tesuturilor. Drept semn al reactiei vitale, retractia
tesuturilor constd Tn indepartarea marginilor plagii, ceea ce cre-
eaza iluzia lipsei dc substanta. Aceasta proprietate variaza de la un
tesut la altul si depinde de varsta victimei, de particularitatile
structurale ale tesuturilor si ale leziunilor etc. Capacitatea de a se
retracta este mai pronuntata la piele si muschi, mai cu seama daca
fibrele elastice si musculare sunt produse la un anumit timp de la
moarte. Se recomanda ca, in fiecare caz aparte, acest fenomen sa
fie analizat Tn complex cu alte modificari cu caracter vital.

Procesele distrofice si necrotice. Procesele distrofice, necro-
biotice si necrotice servesc drept reper in diferentierea leziunilor
vitale de cele postmortale. Tesuturile traumatizate se caracteri-
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zeaza prin devitalizarea celulclor implicate Tn proccs. Tn cazul unei
morti rapide, aceste modificari nu reusesc sa apara. Procesul de
necrotizarc se constatd mai frecvent in tesuturile din marginile le-
ziunilor. Este necesar sa se evalueze valoarea metacromazici, drept
criteriu de diferentiere a leziunilor vitale de cele postmortale. Mo-
dificarile regresive ale tesuturilor traumatizate trebuie scoase in
evidenta prin cercetari histologice si histochimice.

Modificarile hemoglobinei. Transformarea hemoglobinei poate
fi considerata drept modificare cu caracter vital. Tn primul rand,
aceasta se refera la aparitia hemosiderinei si hematoidinei. Prima
apare la a 2-a-a 3-a zi de la traumatism, iar a doua laa 10-a zi
de extravazare. Schimbarile de culoare ale revéarsatelor sangvine
(echimozelor) traumatice, drept urmare a modificarilor hemoglo-
binei, sunt reactii cu caracter vital.

8.2. Fenomenele vitale generale

n cazul traumatizarii tesutului muscular (ex.: crush-syndrome),
in urind si Tn tubii renali poate fi constatata aparitia mioglobinei.
mioglobinuria fiind considerata o reactie vitala certa.

Aspiratia pulmonara si ingerarea. Prezenta Tn alveole (hu in
caile respiratorii superioare) a mior particule sau substante (sange,
funingine, apd, continut gastric etc.) este o dovadd a existentei
respiratiei Tn timpul traumatizarii. Deci, aspiratia este o reactie
vitald. Ingerarea unor substante (corpuri strdine, mase vomitive,
sange etc.) este consideratd drept reactie vitala conventionala,
deoarece corpurile strdine pot patrunde Tn stomac, Tn anumite
conditii, si dupa moarte.

Embolia. Orice vehiculare de substante prin vasele sangvine
si limfatice este posibild doar atunci cand se péastreazd circulatia
sangvind. Toate formele de embolie (lipidica, tisulard, gazoasa)
sunt fenomene vitale.

Embolia lipidicd apare in traumatismele foarte mari, mai ales
dupd fracturi de bazin si femur, striviri de tesut celulo-adipos.
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Moartea prin embolie lipidicad va surveni mai repede daca in cir-
culatie va nimeri o cantitate marc de grasime. Embolia lipidicd
poate fi evidentiatd printr-un examen histologic al plamanilor,
creierului si al altor organe interne. Diagnosticul va li sigur atunci
cand grasimea va fi evidentiata microscopic Tn cantitati considera-
bile in arterele mici si precapilare.

Embolia tisulara, adica mobilizarea si vehicularea in circulatie
a fragmentelor de tesut, poate avea loc in cazul traumatizarii ma-
sive a tesuturilor.

Embolia gazoasa se produce la sectionarea venelor mari ale
gatului; in unele cazuri, In avort criminal, Tn boala chesonierilor.
La un examen histologic pot fi constatate focare de necroza in
pldmani si creier, care reprezinta reactii vitale. Infarctul generat de
0 embolie sau tromboza este o reactie vitala indiscutabila.

Reactia sistemului limfatic. Drept reactie vitald a organis-
mului este consideratd aparitia eritrocitelor si a lipidelor in gan-
glionii regionali.

Modificarile neuro-endocrine stau la baza socului traumatic.
Accste modificari tin de reactia sistemelor nervos si circulator la
actiunea agentului traumatic si se manifesta prin dereglari de cir-
culatie sangvind, urmate dc hipoxie tisulara. Modificarile neuro-
endocrine pot fi puse Tn evidentd Tn special prin cercetéri histopa-
tologice.

in practica medico-legala mai sunt folosite si unele reactii vi-
tale specifice anumitor cauze dc deces. Printre acestea pot fi enu-
merate prezenta concentratiei letale de carboxihsmoglobind si cu-
loarea rosu-aprins a sangelui si a lividitatilor cadaverice in into-
xicatiile cu monoxid de carbon: culoarea bruna a sangelui si a
lividitatilor cadaverice Tn intoxicatiile cu substante methemoglobi-
nizante; prezenta lichidului dc submersie Tn alveolele pulmonare si
n sinusul osului sfenoid; prezenta spumei la nivelul cavitétii bu-
cale; diluarea sangelui si hemoliza in Tnec ctc.

Pentru a determina originea vitala si vechimea leziunilor, du-
rata perioadei postmortale, Tn medicina legald se folosesc diverse

93



metode dc cercetare: clinice, histologice, histochimice, biochi-
mice, biofizice etc.

Metodele clinice se bazeaza pe diagnosticul macroscopic al
modificarilor in tesuturile lezate: dinamica culorii echimozelor,
aspectul inflamatiei, evaluarea procesului de regenerare, aparitia
fibrinei Tn locul traumat etc. Caracterele enumerate nu corespund
pe deplin cerintelor actuale ale expertizei medico-legale, fiind,
intr-o anumitd masurd, imprecise. Totusi, in medicina legalda, me-
todele clinice se practica Tn complex cu alte cercetdri de laborator
pentru determinarea vitalitdtii si vechimii leziunilor mecanice.

Metodele histologice au drept scop principal stabilirea dina-
micii modificarilor inflamatorii si de regenerare n tesuturile si or-
ganele traumate. Dintre tesuturi, mai detaliat sunt cercetate pielea
si muschii, iar dintre leziuni - revarsatele sangvine si plagile. Cu
ajutorul amprentelor citologice din plagi, poate li stabilitd dina-
mica modificarilor, Tn functie de cat timp a trecui de la trauma-
tism.

Metodele histochimice si histoenzimatice se practica dc la
inceputul anilor 70, pentru studierea modificarilor la nivel celular
si subcelular. Cu ajutorul lor, pot fi examinati ADN si ARN.

Metodele biochimice fac posibila determinarea reactiilor lo-
cale si generale ale organismului la trauma. in unele lucrari se pro-
pune sa se determine vitalitatea echimozelor dupa cantitatea glu-
cozei, glicogenului si acidului lactic, iar a plagilor cutanate dupa
cantitatea aklolazei, serotoninei si histaminei ih muschi, creier si
cord.

Metodele biofizice se practica preponderent pentru determi-
narea vitalitdtii echimozelor si mult mai rar a plagilor. in acest
scop s-a propus sa sc fixeze cu precizie umiditatea, rezistenta, ca-
lorimetria, clectropigmentografia, termoestenziometria si termoal-
gheziometria pielii. Tn ultimele decenii, pentru determinarea vita-
litatii leziunilor se practica douda metode biofizicc: 1) metoda per-

.....

rezonanta paramagnetica electronica.
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IV. CERINTELE FATA DE DOCUMENTAREA
EXPERTIZEI MEDICO-LEGALE A CADAVRULUI

Dintre principalele documente care legifereaza rezultatele
autopsiei unui cadavru fac parte: a) certificatul mcdical constatator
al decesului; b) raportul de expertizd (examinare) medico-legald a
cadavrului. Primul este un document in baza caruia se inregis-
treazd decesul persoanei la organele dc stare civilda si permite
inhumarea ei. Raportul de expertiza (examinare) medico-legald a
cadavrului reprezintda un document prevazut de art. 169 al CPP al
R.M., care serveste drept probd de mare valoare pentru organele
dc drept Tn rezolvarea multor probleme cu caracter medical si de
stabilire a adevarului socio-juridic.

I. Completarea si eliberarea certificatului mcdical
constatator al decesului

Modul dc completare si eliberare a certificatului medical con-
statator al decesului (Formular nr.106-e si nr. 106-2/e) este aprobat
prin ordinul comun al Ministerului Sanatatii, Departamentului Teh-
nologii Informationale si Departamentului Statistica si Sociologic
ale Republicii Moldova nr. 132/47/50 din 29 aprilie 2004 cu modi-
ficarile ulterioare (Ordinul nr. 72/23/13 din 15 februarie 2006). Sti-
puldrile acestor ordine sunt obligatorii pentru medicii tuturor insti-
tutiilor medicale, indiferent de subordonarea lor departamentala.
Avizul de eliberare a certificatului medical de deces se comple-
teaza in toate cazurile - fie ,prealabil” sau ,final”.

Certificatul medical constatator al decesului se completeaza
prin Tnscrierea descifrabila cu pixul a datelor necesare, sublinierea
inscrierilor respective sau scrierea cifrelor necesare in patratelele
corespunzatoare. Toate punctele certificatului trebuie sa fie com-
pletate, iar Tn lipsa unor date se Tnscrie ,,necunoscut”, ,ncidenti-
ficat” etc. Fiecare certificat trebuie sa fie numerotat si sa cores-
pundd numarului de ordine din formularul nr. 106-1/e ,Registru

95



de evidenta privind eliberarea certificatelor medicale constatatoare
ale decesului”. Persoana responsabild este obligatd sa respecte
cerintele de pastrare si eliberare a certificatelor medicale si sa asi-
gure in continuare utilizarea lor in modul corespunzator.

In cazurile de constatare a cauzei decesului maladia HIV/
SIDA, Ministerul Sanatatii si Protectiei Socialc, la 12.X.2005,
emite o circulara (nr. 019/2939) prin care in formularul medical
constatator al decesului Tn mod obligatoriu se Tnscric codul mala-
diei respective Tn patratelele din dreapta punctelor 13, 14 sau 15,
conform Clasificatici internationale a maladiilor, revizia a X-a,
fard a se inscrie Tn aceste puncte maladia Tn cauza cu litre.

Certificatul medical constatator al decesului Tn perioada pcri-
natald se completeaza in conformitate cu standardele aprobate prin
ordinul comun al Ministerului Sa&natatii, Ministerului Dezvoltarii
Informationale si Biroului National de Statisticd ale Republicii
Moldova nr. 455/137/131 din 10.12.2007 si adaptate la recoman-
darile Organizatiei Mondiale a Sanatdtii. Tn instructiunea la acest
ordin se stipuleaza ca perioada perinatala Tncepe cu a 22-a sap-
tdméand a sarcinii, include perioada travaliului si se termind la ex-
pirarea a 7 zile Tncheiate (168 ore) de viata a nou-nascutului. Insti-
tutiile medico-sanitare efectueaza in modul stabilit inregistrarea in
documentatia medicald primara a tuturor copiilor care s-au nascut
vii sau morti, avand greutatea la nastere de 500 g si mai mult,
indiferent de prezenta semnelor de viata. inregistrarea actelor de
nastere are ioc in baza certificatelor medicale care constata nas-
terea.

Certificatele medicale constatatoare ale nasterii se elibereaza
in urmdtoarele cazuri:

e nascutilor vii sau morti cu greutatea la nastere de 500 g si
mai mult, cu talia dc 25 cm, a peste 22 saptamani dc sarcina Tn-
cheiate, inclusiv nou-ndscutii cu greutatea sub 500 g la nasteri
multiple, dacd durata graviditatii depaseste 22 saptamani;

e tuturor nou-nascutilor cu greutatea la nastere sub 500 g,
care au trait dupa nastere mai mult de 168 ore (7 zile Tncheiate).
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Pentru fiecare caz de deces Tn perioada perinatald se com-
pleteaza ,,Certificatul medical constatator al decesului in perioada
perinatala” (formularul nr. 106-2/e), in modul stabilit, conform
ordinului comun aprobat de Ministerul Sanéatatii, Departamentul
Statistica si Sociologie si Departamentul Tehnologii Informatio-
nale nr. 132/47/50 din 29 aprilie 2004 ,,Cu privire la aprobarea
certificatului medical constatator al decesului (formular nr. 106-¢),
a registrelor si a regulamentelor cu privire la modul de completare
si eliberare a acestora si din 15 februarie 2006 nr. 72/23/13 ,,Despre
modificdrile ordinului Ministerului Sanatatii, Departamentului Sta-
tistica si Sociologie si Departamentului Tehnologii Informationale
nr. 132/47/50 din 29 aprilie 2004.

Tnregistrarea la organele de stare civild a copiilor nascuti morti
si a cazurilor dc deces in perioada perinatala se efectueaza de catre
institutia medico-sanitara care elibereaza certificatul medical con-
statator al decesului Tn perioada perinatald (formularul nr. 106-2/e).

Dupa completare, certificatul medical dc deces, fiind detasat
dupa linia ce-1 separa de la avizul respectiv, se inmaneaza rudelor
decedatului (descendentilor defunctului: sotului/sotiei supravietui-
torului, parintilor, copiilor), persoanelor imputernicite de catre ad-
ministratia publicd locala (primérie) sau organele de urmarire pe-
nald, care au solicitat examinarea cadavrului, la prezentarea bule-
tinului de identitate al acestora, care semneaza atat pe avizul dc
eliberare a certificatului, cat si in formularul 106-1/e ,,Registru de
evidentd privind eliberarea certificatelor medicale constatatoare
ale decesului”. Eliberarea cadavrului fara certificatul medical con-
statator al decesului este interzisa.

Tn cazul in care Tnmormaéntarea se initiaza de catre institutia
medicald sau primarie, iar in cazurile medico-legale numai dupa
obtinerea permisului de inhumare dat de catre ofiterul de urmarire
penald, institutia medicala in mod obligatoriu completeaza certifi-
catul medical constatator al decesului si Tn termen de 72 ore il
prezinta organelor de stare civila pentru Tnregistrare.
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Toate persoanele decedate in institutiile medicale sunt supuse
autopsiei. Conducatorul institutiei medicale este in drept sa anu-
leze autopsia in cazuri exceptionale. Anularea autopsiei sc con-
firm& in forma scrisd in fisa medicald a bolnavului de stationar, cu
argumentarea motivelor. Nu se admite anularea autopsiei Tn caz de
deces Tn primele 24 orc dupa spitalizare, dc boli infectioase ori de
suspiciune a acestora, de mortalitate maternd, de diagnostic clinic
neclar sau incomplet si in cazurile dc deces dupa cercetérile in-
strumentale de diagnostic, dupa actiunile de reanimare si terapie
intensiva, dupa complicatii iatrogene, dupd interventii chirurgicale
curative, dupa transfuzie de sange si a substantelor lui.

Absolut Tn toate cazurile de moarte violentd sau suspiciune la
aceasta (leziuni corporale mecanice, otraviri, asfixie mecanica, ac-
tiunea temperaturilor extreme, clcctrotraumd, avort criminal etc.),
in cazurile de deces subit al copiilor care nu s-au aflat sub supra-
veghere medicald, moartea persoanelor necunoscute, precum si in
cazuri de reclamatii ale rudelor, ce tin de calitatea tratamentului si
diagnosticului, certificatele medicale constatatoare ale decesului
sc elibereaza de catre medicul legist dupa autopsie, potrivit preve-
derilor actelor legislative si normative in vigoare.

Este interzisa eliberarea certificatului medical lard examina-
rea si constatarea personala de catre medic a decesului. Certifi-
catul medical poate fi eliberat si de catre medicul de familie, care
a stabilit decesul Tn conditii extraspitalicesti, inclusiv Tn caru!
persoanelor apte dc munca cu afectiuni grave cronice confirmate,
care au conditionat cauza decesului -r doar in baza datelor docu-
mentate ale aflarii anterioare a decedatului la evidentd, a exami-
ndrii externe a cadavrului si in cazul lipsei semnelor sau suspi-
ciunii la moarte violentd. Daca existd semne de moarte violenta
sau suspiciuni la aceasta, medicul care a constatat decesul va apela
la organele de drept.

Aceastd reguld nu se aplica pentru medicii legisti care elibe-
reaza certificatele medicale numai in baza necropsiei cadavrelor,
Tn cazuri exceptionale si cu permisiunea Tn scris a ofiterului de ur-
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marire penald (procurorului), care solicita examinarea cadavrului,
medicul legist poate elibera certificat medical constatator al dece-
sului numai Tn baza examenului extern al cadavrului sau exame-
nului intern incomplet (fard examinarea cavitatii craniene). Acestea
pot fi cazurile de deces al persoanelor strdine, Tn special al per-
soanelor de religie islamica.

2.intocmirea raportului de cercetare medico-legala
a cadavrului

Calitatea activitatii medico-legale este legatd in mod direct de
respectarea cerintelor lata de veridicitatea informatiilor gbtinutc n
cadrul cercetdrilor si de responsabilitatea atribuitda expertilor.
Raportul de expertizd medico-legald este unica forma procedurala
in carc expertul, in baza datelor obiective, Tsi expune concluziile
asupra fiecarui caz cercetat, in conformitate cu intrebarile adresate
pentru solutionare de catre organele de drept pe diverse cauze pe-
nale si civile.

Structura raportului de expertiza medico-legala a cadavrului
consta din trei parti: introductiva, descriptiva si finala (conclu-
zionald). in absenta uneia dintre aceste parti, raportul respectiv Tsi
pierde valabilitatea in calitatc de proba juridica. Raportul este Tn-
tocmit in numele medicului care a efectuat necropsia, este parafat
si semnat in trei locuri. Prima semnatura se aplica pe foaia de titlu,
prin care expertului i se explicd obligatiile si drepturile stipulate
de art. 88 al CPP si este avertizat cu privire la responsabilitatea
penald ce o poarta pentru prezentarea concluziilor false in confor-
mitate cu art. 312 al CP al RM. A doua semndtura se aplica la
finele partii descriptive a raportului, iar a treia - la sfarsitul partii
finale (dupa concluzii).

Partea introductiva include urmatoarele informatii:

- locul efectuarii autopsiei, datele medicului (numele, functia
detinutd, gradul si titlul stiintific, vechimea in munca);

- datele de identitate a persoanei decedate;
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- temeiul (ordonanta, solicitare) cercetdrii cadavrului si datele
reprezentantului organului de urmarire penala;

- materialele suplimentare (foaia de observatie a bolnavului
de stationar etc.) prezentate expertului;

- circumstantele faptei reluate din ordonanta, procesul-verbal
de examinare a cadavrului la fata locului sau din documentele
medicale;

- persoanele asistente la autopsie;

- Tntrebarile Tnaintate spre rezolvare.

Partea descriptiva cuprinde toate informatiile stabilite Tn cadrul
autopsiei - examenul extern si intern al cadavrului. Din foaia de
observatie a bolnavului de stationar si din alte documente medi-
cale (daca existd) se includ principalele date cc tin de evolutia
clinica a traumei (bolii) si rezultatele cercetarilor de laborator care
pot avea importanta pentru elaborarea concluziilor expertale. De-
taliat se descriu ccrcetarile intreprinse, probele prealabile efectuate
in procesul autopsiei, rezultatele investigatiilor suplimentare de
laborator etc. Dupa continut si volum, partea descriptiva poate
varia de la caz la caz, fiind dependentda de caracterul obiectului.
Aceasta parte se Tnchcic cu formularea diagnosticului medico-
legal.

Partea finala a raportului cuprinde concluziile expertizei,
care rezulta din toate informatiile incluse Tn partea descriptiva.

2.1. Descrierea examenului extern

Conform multiplelor instructiuni si recomandari rnetodico-
didactice speciale, este oportun ca rezultatele examenului extern al
cadavrului succesiv sa cuprinda:

1. Descrierea hainelor (initial straturile superioare), ma
fabricii, culoarea, calitatea stofei, gradul de uzura, deteriorarile,
continutul buzunarelor, urmele de substante eterogene (praf, noroi
etc.), petele (inclusiv cele asemanatoare cu sangele), localizarea,
forma si dimensiunile acestora.
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2. Sexul, vérsta potrivit aspectului exterior, talia (cm), con-
stitutia, nutritia (buna, excesiva, satisfacatoare, diminuata).

3. Pielea: culoarea generala (palida, pal-cenusie, pal-roz etc.);
aspectul - elasticitatea, riduri, maceratie, ,,piele de gasca”; impuri-
tati urme de sange, de mase vomitive, de lubrifianti (in traumele
de trafic rutier), de nisip si pamant etc.

4. Racirca cadaverica - la palpare (cald, rece) in regiunea
partilor descoperite si acoperite cu haine, in axile etc., precum si
temperatura cadavrului (rectald, intrahepatica etc.).

5. Lividitatile cadaverice: localizarea, caracterul (difuze, in-
sulare), culoarea, intensitatea culorii. Prezenta petesiilor pe fun-
dalul lividitatilor. Schimbarea aspectului lividitatilor la o presiune
digitala (disparitie, paloare) si timpul necesar pentru restabilirea
completd a culorii; aspectul pe sectiune - culoarea pielii (albastrie,
violacee s.a.), hemoragia (aparitia picaturilor de sange izolate sau
multiple din capilarele dcrmului si hipodermului).

6. Rigiditatea cadaverica: la palparea bimanuald a muschilor
si prin incercarea de a efectua miscari de extensie si flexie in arti-
culatiile membrelor superioare si inferioare, de punere ih miscare
a muschilor maxilari prin inchiderea si deschiderea gurii.

7. Procesele dc putrefactie (daca acestea existd), petele dc
putrefactie de culoare verzui-ccnusii ori verde-brun, uneori cu ve-
zicule cu un continut rosu-brun; cmfizemul cadaveric; desenul
vascular de putrefactie etc.

8. Capul (forma), parul (lungimea, culoarea, forma). Prezenta
leziunilor tegumentarc.

9. Fata culoarea pielii, prezenta edemului si a echimozelor.

10. Ochii - deschisi, Tnchisi, culoarea conjunctivei palpe-
brale si prezenta echimozelor; corneea - luciul; pupilele forma,
dimensiunile, sckra - culoarea, petele biarche.

11. Nasul integritatea cartilajelor si oaselor la palpare, con-
tinutul orificiilor nazale, eliminérile nazale.
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12. Gura deschisa, inchisa, prezenta prelingerilor si a spu-
mei la nivelul orificiului bucal, prezenta obiectelor strdine (ex.: ca-
lusuri) Tn cavitatea bucala.

13. Starea dintilor - coronite, proteze. Pozitia limbii Tn raport
cu dintii. Aspectul si culoarea mucoasei labiale si gingivale. Le-
ziuni ale dintilor, gingiilor, aspectul apofizelor alveolare, prezenta
sau absenta revarsatelor sangvine.

14. Urechile starea pavilioanelor auriculare (culoarea, le-
ziuni), cdile auditive (eliminari, impuritati etc.).

15. Gatul lung, scurt, forma, mobilitatea, prezenta sau ab-
senta leziunilor (cchimoze, excoriatii, sant de spanzurare etc.).

16. Toracele - forma (cilindrica, conica, aplatizata etc.), con-
formatie simetrica sau asimetricd, integritatea coastelor la palparc
ctc.

17. Glandele mamare (la femei) - dimensiunile, forma, con-
sistenta, culoarea si aspcctul areolelor mamare, forma mameloa-
nclor (conice, cilindrice, trase), prezenta si caracterul eliminarilor
din mameioane.

18. Abdomenul forma (balonat, tras, plan), culoarea pielii,
elasticitatea peretelui anterior, prezenta herniilor (a liniei albe,
ombilicale, inghinale), dimensiunile, particularitdtile, prezenta ver-
geturilor (culoarea, dimensiunile, localizarea).

19. Organele genitale externe - gradul si tipul pilozitatii pu-
biene (masculin, feminin), corectitudinea dezvoltarii organelor ge-
nitale, prezenta leziunilor. La cadavrele de sex masculin  eli-
minari din uretrd (sperma, urina, puroi), localizarea testiculelor (in
scrot, la nivelul inelului sau canalului inghinal etc.). prezenta
petelor pergamentoase pe scrot. La cadavrele de sex feminin
dezvoltarea labiilor genitale, culoarea mucoasei vestibulului va-
ginal, particularitatile himenului, continutul vaginului, caracterul
si culoarea eliminarilor din cdile genitale.

20. Orificiul anal - deschis, inchis, hemoroizi; pielea din jurul
anusului - culoarea, curata sau murdara (sange, mase fecale etc.).
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21. Spatele - starea coloanci vertebrale: deformatii, integri-
tatea la palpare, revarsate sangvine din tesutul celulo-adipos sub-
cutanat si Tn muschi (pe sectiune).

22. Regiunile fesiera si sacrata escare, leziuni, spina bifida
sacratd etc.

23. Membrele superioare si inferioare - corectitudinea dez-
voltarii, integritatea oaselor, forma degetelor la maini, lojcle un-
ghialc, schimbari ale pielii la nivelul mainilor si plantelor: mace-
ratie, marci electrice, pigmentatie Tn jurul ulceratiilor trofice ale
membrelor inferioare, edem, dilatatie varicoasa a venelor etc.

24. Revarsate sangvine Tn muschii fesieri, Tn muschii fetei
posterioare a coapselor si gambelor (la sectiune), in caz dc traume
mecanice - trauma de trafic, precipitare etc.

25. La finele examenului extern neaparat se noteaza daca
n-au mai fost depistate si alte leziuni, pe langa cele descrise an-
terior, Tn urma cercetarii locurilor camuflate (la nivelul pliurilor
cutanate ale gatului, foselor axilare etc.).

2.2. Descrierea examenului intern

Rezultatele obtinute Tn cadrul cercetarii interne a cadavrului
se recomanda sa fie descrise Tn urmatoarea succcsiune:

1 Tesuturile moi ale capului - culoarea, umiditatea, prezenta,
dimensiunile si culoarea hemoragiilor. Muschii temporali, integri-
tatea acestora, prezenta revarsatelor sangvine.

2. Oasele boltii si bazei craniului integritatea, grosimea lor
pe sectiune (oasele frontal si occipital, iar in caz dc leziuni osoase -
osul fracturat). Fracturi si fisuri craniene (daca exista) - locali-
zarea anatomica, forma, dimensiunile si alte particularitati caracte-
ristice.

3. Dura mater - integritatea, culoarea, tensionarea, prolaba-
rca, gradul de umplere cu sange a vaselor, continutul sinusului lon-
gitudinal si al altor sinusuri, starea sangelui din lumenul acestora
(fluid, cheaguri). Prezenta sau absenta hemoragiilor epi- sau sub-
duralc.
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4. Arahnoida si membrana vascularda (pia mater) - transpa-
renta, umiditatea, luciul, grosimea, gradul de umplere a vaselor cu
sange, opacificrea de-a lungul vaselor, aspectul lor la baza creie-
rului, granulatiile Pachioni (arahnoide), prezenta si localizarea
hemoragiilor.

5. Creierul greutatea, aspectul circumvolutiunilor, profunzi-
mea santurilor, consistenta tesutului cerebral. Vasele bazei ce-
rebrale  grosimea si elasticitatea peretilor, prezenta placutelor
ateromatoasc, localizarea, culoarea si dimensiunile acestora. Con-
tinutul ventriculelor cerebrale, culoarea lichidului cefalorahidian,
cantitatea acestuia; plexurile vasculare —culoarea, starea de re-
pletiune sangvina. Culoarea substantei albe si a celei cenusii pc sec-
tiune (desenul arhitectural  claritatea hotarelor dintre substanta
albd si cea cenusie, luciul, umiditatea), starea de repletiune san-
gvinda (picaturi si dungi de sange, cantitatea acestora). Simetria
nucleelor subcorticale. starea fundului ventriculului cerebral 1V,
particularitdtile tesutului cerebelos, puntii Varolio si bulbului ra-
hidian. Schimbari Tn focar ale creierului - strivit, tumori, ramolis-
mente, revarsate sangvine (localizarea, dimensiunile, aspectul, cu-
loarea), starea tesuturilor adiacente.

6. Hipofiza forma, dimensiunile, culoarea, consistenta.

7. Sinusurile auxiliare ale oaselor sfeneid si frontal, conti-
nutul cavitatilor urechii medii.

8. Starea tesuturilor moi ale gatului, toracelui si abdomenului,
prezenta sau lipsa revéarsatelor sangvine, gradul de umplere a va-
selor gatului cu sdnge, aspectul intimei arterelor carotide (rupturi
transversale etc.).

9. Grosimea stratului celulo-adipos subcutanat al peretelui
abdominal anterior la nivelul ombilicului.

10. Nivelul boltii diafragmalc din ambele parti Tn raport cu
coastele.

11. Cavitatea abdominala, aspectul pcritoneului: umiditatea,
culoarea, luciul, transparenta, prezenta modificarilor traumatice sau
patologice, continutul cavitdtii abdominale cantitatea, culoarea;
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starea anselor intestinale (balonate, colabate), culoarea membranei
seroase a lor, caracterul apendicclui vermiform si al vaselor me-
zenterice. Starea ganglionilor limfatici la palpare si sectiune.

12. Cavitatile pleurale, continutul (caracterul si cantitatea li-
chidului), prezenta aderentelor, integritatea pleurei parietale, cu-
loarea si transparenta ei.

13. Localizarea topografica a organelor interne (corecta, in-
corectd). Absenta unor organe (de ordin congenital sau postopera-
toriu).

14. Limba culoarea mucoasei, depozite, caracterul papile-
lor linguale, amprente dentare, hemoragii in muschi dupa sectio-
nare.

15. Amigdalele palatine dimensiunile, suprafata exterioara,
consistenta la palpare, aspectul structural la sectionare, prezenta
dopurilor de puroi.

16. Intrarea in laringe si esofag (liberd sau nu), aspectul mu-
coaselor.

17. Osul hioid si cartilajele laringiene, integritatea lor, he-
moragii Tn tesuturile limitrofe, mai cu seama in jurul fracturilor.

18. Glanda tiroida - dimensiunile, consistenta, aspcctul arhi-
tectural, culoarea tesutului sectionat, prezenta unor tumori sau fo-
liculi hipertrofiati.

19. Timusul dimensiunile, forma, masa, consistenta, culoa-
rea pe sectiune a tesutului.

20. Esofagul - continutul, culoarea mucoasei, starea pliuri-
lor, ulceratii pc mucoasa.

21. Caile respiratorii  permeabilitatea, continutul si aspectul,
culoarea mucoasei laringiene, a traheii si bronhiilor, modificari
inflamatorii, prezenta obiectelor eterogene si alte particularitati.

22. Ganglionii limfatici pulmonari  dimensiunile, consis-
tenta, aspectul structural.

23. Plamanii - consistenta (crepitatie, induratie), starea pleurei
viscerale (culoarea, petesii hemoragice, transparenta), volumul
(micsorat, marit), structura tesutului sectionat (culoarea, prezenta
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puroiului, a unor cavitdti, tumori), eliminari din lumenul bron-
hiilor sectionate (lichid spumos sangvinolent, puroi, mucozitati,
continut gastric).

24. Pericardul - tensionat sau nu, continutul (lichid pericar-
dic, sange, cantitatea lor), prezenta aderentelor.

25. Inima - dimensiunile, masa, depuneri de grasime pe su-
prafata extema (grosimea), petesii hcmoragice sub epicard, con-
sistenta cordului. Continutul cavitatilor cardiace (sdnge fluid, chea-
guri, trombi parietali), starea valvulelor cardiace si a vaselor mari
(netede, ingrosate, deformate), a muschilor papilari si a coardelor
tendinoase, aspectul endocardului (culoarea, grosimea, prezenta
petesiilor subendocardicc, a cheagurilor de sange concrescute dc
el etc.). Grosimea stratului muscular la nivelul ventriculelor stang
si drept, aspectul structural al miocardului sectionat (culoarea,
prezenta si cantitatea straturilor dc tesut conjunctiv, a sectoarelor
cicatrizate). Starea arterelor coronariene (lumenul micsorat sau
dilatat, prezenta sau absenta placutelor ateromatoase pc intimad).

26. Aorta - latimea ei deasupra valvelor (la baza), culoarea
si caracterul intimei, prezenta si caracterul placilor ateromatoase
(petrificate, ramolite, ulceratii), prezenta si localizarea unor diver-
ticule; coarctatie de aortd, anevrisme.

27. Splina - dimensiunile, masa. consistenta, capsula (zbar-
cita, netedd, Tngrosatd), aspectul pulpei sectionate (culoarea, gra-
dul de dezvoltare a trabeculelor). caracterul si volumul raclajului
lienal.

28. Pancreasul - dimensiunile, consistenta, aspectul exterior,
arhitectonica tesutului sectionat si culoarea lui, prezenta hemora-
giilor (difuze, Tn focar, cheaguri concrescute cu parcnchimul).

29. Ficatul - dimensiunile (lungimea, latimea lobilor drept si
stang, Tnadltimea), masa, forma, suprafata (neteda, neregulata, tube-
roasa), caracterul marginii anterioare, aspectul capsulei, culoarea
la suprafata si pe sectiune, desenul arhitectonic (micro-, macro-
granular etc.), caracterul raclajului.
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30. Vezicula biliara - gradul dc umplere, permeabilitatea cailor
biliare, cantitatea, culoarea si densitatea bilei, prezenta calculilor,
grosimea peretelui, aspectul si culoarea mucoasei.

31. Stomacul continutul (cantitatea, consistenta, mirosul,
culoarea, caracterul fragmentelor de hrana nedigerata), mucoasa
(culoarea, grosimea, gradul de pronuntare a pliurilor, prezenta ul-
ceratiilor, cicatricelor, hemoragiilor), modificarile vaselor gastrice.

32. Intestinul subtire  continutul, aspectul mucoasei (cu-
loarea, starea pliurilor, placilor Peyer si a foliculilor solitari, pre-
zenta tumcfactiei, eroziunilor, hemoragiilor etc.).

33. Intestinul gros continutul, aspectul mucoasei (culoarea,
suprafata, starea foliculilor solitari, prezenta hemoragiilor, eroziu-
nilor, tumorilor).

34. Suprarenalele - forma, dimensiunile, masa, consistenta,
suprafata, culoarca stratului cortical si a celui medular pe sectiune,
delimitarea hotarelor dintre acestea.

35. Rinichii - dimensiunile (pentru fiecare aparte), masa, as-
pectul exterior, decapsularea (usoard, dificild), aspectul suprafetei
dupa decapsulare (neted, ratatinat, culoarea), consistenta, culoarea
si aspectul tesutului sectionat, delimitarea dintre stratul cortical si
cel medular, grosimea acestora. Continutul bazinetului (calculi,
nisip), culoarea mucoasei.

36. Ureterele permeabilitatea (prezenta calculilor), latimea
iumenului, starea mucoasei.

37. Vezica urinard cantitatea de urind (in ml), culoarea si
transparenta ei, aspectul mucoasei (culoarea etc.).

38. Prostata - forma, dimensiunile, consistenta, aspectul la
sectiune.

39. Testiculele  dimensiunile, consistenta, particularitatile
structurale ale parenchiinului si epididimului.

40. Vaginul - culoarea mucoasei, gradul de pronuntare a
pliurilor, prezenta si aspectul leziunilor existente.

41. Uterul - dimensiunile (lungimea, latimea si grosimea la
nivelul fundului), forma uterului si a orificiului extern al colului
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uterin (starea dopului gelatinos cervical), aspectul buzelor colului
uterin si al canalului cervical (dilatat sau nu), continutul cavitatii
uterine, culoarea mucoasei corpului si colului uterin. in caz de
graviditate se va descrie produsul de conccptie - dimensiunile,
aspectul, locul dc implantare, resturile dc membrane amniotice
etc. Trompele uterine, permeabilitatea acestora, starea ligamen-
tului lat al uterului. Greutatea uterului.

42. Ovarele - dimensiunile, forma, aspectul si culoarea pe
sectiune, corpul galben al graviditatii si corpul galben menstrual
recente si vechi.

43. Integritatea coastelor, oaselor bazinului si a altor oase ale
trunchiului si membrelor. Starea pleurei parietale, prezenta revéar-
satelor sangvine subpleurale.

44. Coloana vertebralda - integritatea, culoarea si transpa-
renta lichidului cefalorahidian, prezenta puroiului. Starea membra-
nelor maduvei spinarii, consistenta si desenul arhitectural al aces-
teia pe sectiune, prezenta hemoragiilor, leziunilor, modificarilor
patologice.

45. Prezenta mirosului specific de la cavitdtile si organele
interne.

NOTE:

1 Se enumera organele si tesuturile expediate pentru cerce-
tari suplimentare dc laborator: toxicologice, histopatologice, bac-
teriologice, speciale etc.

2. Se indica organele prelevate Tn scop stiintific, in calitate de
transplant sau preparate anatomice pentru muzeu si cui au fost
transmise.

3. Se descriu corpurile delicte prezentate expertului Tmpreuna
cu cadavrul (obiectele prin care se presupune producerea leziu-
nilor, latul scos de pe gatul spanzuratului etc.).

4. La partea descriptivd se anexeazd materialele ilustrate
(scheme, fotografii etc.).
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3. Elaborarea diagnosticului medico-legal

Notiunea semanticd diagnostic cuprinde toate formele de diag-
nostic - clinic, morfopatologic si medico-legal care, in esenta,
reprezintd o succinta concluzie medicalad (caracterul bolii, traumei,
intoxicatiei etc.), ce reflectda aspectul nosologic, etiologia, pato-
genia, manifestarile morfo-functionale si cauza mortii. Acestea
trebuie sa corespunda terminologiei prevazute dc Clasificatia in-
ternationald a bolilor (Ed. 10) si de Nomenclatorul bolilor, reco-
mandate dc OMS.

Majoritatea medicilor clinicieni, niorfopatologii si medicii le-
gisti recunosc indiscutabil principiul patogenetic dc elaborare a
diagnosticului final, in care sc indica legdtura de cauzalitate si suc-
cesiunea cronologica dc evoluare a bolii, leziunii, intoxicatiei etc.
Este cunoscut ca formularea diagnosticului medico-legal si morfo-
patologic sc bazeaza pe aceleasi principii. Totodatd, trebuie sa
mentionam ca diagnosticul mcdico-legal are, de reguld, un aspect
mai mult anatomo-investigational, in comparatie cu cel patomor-
fologic, care este considerat mai mult clinico-anatomic.

Diagnosticul medico-legal reprezintd o sinteza a modificarilor
(leziunilor) constatate la autopsie si descrise in raportul medico-
legal, urmadrindu-se criteriul importantei Tn procesul tanatogene-
rator si mentionandu-se modificarile patologice dupa criteriul to-
pografic sau al gravitdtii acestora si al eventualei concurente, de
rand cu leziunile traumatice Tn producerea mortii. Deci, diagnos-
ticul medico-legal trebuie sa includa o sinteza a proceselor patolo-
gice sau lezionale depistate la autopsie si succesiunea de evolutie
a fenomenelor care au declansat decesul. Diagnosticul se elabo-
reaza tindndu-se cont de:

a) leziunea sau boala de baza si semnele morfologice care o
confirmg;

b) complicatiile leziunii sau bolii de baza, care au servit drept
cauza nemijlocita a mortii (factorul tanatogenerator);
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c) leziunile sau bolile asociate (preexistente) care nu se afla
raport cauzal cu cele de baza si care nu au conditionat declansarea
mortii.

In afara principiului patogenetic, la elaborarea diagnosticului
medico-legal sunt necesare si principiile:

a) nosologic - patologia (trauma) de baza poate fi mentionata
doar in conformitate cu unitatea nosologica prevazuta de Clasifi-
catia internationala a bolilor (Ed. 10);

b) etiologic —obligatoriu se va indica etiologia bolii (leziunii)
sau circumstantele traumei;

c) topografic - indicarea regiunii anatomice patologic modifi-
cate sau traumatizate.

La formularea diagnosticului, medicul-legist e in drept sa fo-
loseasca termenii pur medicali, deoarece aceasta parte a raportului
nu este predestinatd organelor judiciare.

Drept boala de baza este considerata forma nosologica care,
de sine statdator sau prin complicatiile ei directe, a cauzat decesul.
Drept cauze nemijlocite ale mortii (indicate in certificatul consta-
tator al decesului) sunt toate bolile, proceselc patologice sau trau-
mele, care, de sine statator sau prin intermediul complicatiilor, au
declansat moartea sau au contribuit la instalarea ei, precum si
conditiile accidentului sau actiunile violente care au produs astfel
de traumatisme.

Drept complicatie a bolii (traumei) dc baza se considera pro-
cesele patologice (traumatice), care patogenetic (direct sau indi-
rect) sunt legate de boala de baza. Tn cazul catorva complicatii. in
diagnostic se Tnscrie cea care patogenetic prima s-a manifestat, are
legétura de cauzalitate cu boala de baza si cu decesul. in calitate
de complicatie pot servi si consecintele interventiilor chirurgicale,
actiunilor dc reanimare si ale terapiei intensive.

in moartea prin trauma asociata, cand se constata multiple
leziuni corporale, dintre care nu se poate evidentia cca dc baza,
acestea vor fi enumerate in diagnostic conform regiunilor anato-
mice ale corpului (topografic). Exemplu: ,,Multiple leziuni ale cor-



pului: fracturi cominutive ale craniului cerebral, hemoragii difuze
subdurale si subarahnoidiene, in ventriculele laterale, zdrobirea
lobilor frontali ai creierului; multiple fracturi bilaterale ale coas-
telor, fracturd dc stern, rupturi ale plamanilor, ficatului si splinei.
Hemotorax bilateral (1700 ml), llemoperitoneu (900 ml)”.

Notiunea de boala (trauma) concurenta include formele no-
sologice ale bolii dc baza, care separat pot provoca moartea, insa
actiunea comunad a lor agraveaza starea bolnavului si evolutia cli-
nica, accelerand timpul dc instalare a decesului. Exemplu: a) frac-
tura oaselor boltii si bazei craniene cu imensa hemoragie intra-
ccrebrald; b) combustie termica de gradul I11-111B pe un sector de
85% de corp. Tntr-un caz complicat si neclar (intoxicatie cu un
toxic neidentificat sau moarte prin insuficienta cardiaca de etio-
logie necunoscuta etc.), Tn diagnosticul medico-legal vor fi indi-
cate numai modificarile morfologice depistate la necropsie, iar
diagnosticul definitiv va fi elaborat ulterior, dupd obtinerea rezul-
tatelor investigatiilor suplimentare de laborator (histopatologice,
toxico-narcologice etc.).

Bolile asociate - una sau mai multe identitati nosologice si
sindroame, care in momentul mortii nu au avut nici o legatura
etiologicd sau patogenetica cu boala (leziunea) dc baza si nu au
influentat semnificativ asupra genezei mortii. Succesiunea inre-
gistrarii numeroaselor boli asociate in diagnostic se va face tinand
cont de gradul manifestarilor ciimco-anatomice ale fiecarei iden-
titati nosologice.

Mai dificild si responsabild este formularea diagnosticului Tn
cazul decesului legal de procesele diagnostico-terapeutice (bolile
iatrogene). Uneori, apare necesitatea de a considera consecintele
actiunilor diagnostico-eurative drept boald de baza si principala
cauzd a decesului. Tn conformitate cu clasificarea cauzelor mortii a
OMS, acestea pot avea loc cel mai des in urmatoarele cazuri:

1 Reactii alergice mortale (exemplu: soc anafilactic la intro-
ducerea novocainei Tn calitate de anestezic la extractia dintelui).



2. Transfuzia sangelui de grupa necorespunzatoare (exemplu:
insuficienta renald acuta (necronefroza), complicatie de transfuzie
a sangelui de alta grupa bolnavului cu hemoragie externa produsa
prin amputarea traumatica a membrului inferior in cadrul terapiei
intensive).

3. Acordarea incorecta a asistentei medicale, care a cauzat de-
cesul pacientului (exemplu: boala de baza - perforarea peretelui
ventriculului drept al cordului in timpul cateterizarii venei subcla-
viculare pe dreapta).

4. Consecinte nefavorabile ale tratamentului prescris Tn baza
diagnosticului gresit sau ih scop cosmetologic, soldat cu moartea
bolnavului (exemplu: boala de baza ulcer acut perforant al sto-
macului la tratament cu preparate corticosteroide pe motiv de sus-
piciune la colagenoza sistemica).

5. Deces dupa narcoza (exemplu: asfixie prin ventilare gas-
tricd din cauza introducerii gresite a sondei de intubare in esofag).

In calitate de cauza nemijlocita a mortii (boala de baza), com-
plicatiile mortale cu caracter iatrogen se vor lua in consideratie n
supradozarea gresita a medicamentului, medicamente prescrise in-
corect, diagnostic si tratament efectuat neprofesional etc.

De mentionat ca problema ,,mortii dupa narcoza” are nu doar
aspect medical, ci si etico-moral. De aceea, medicul legist e n
drept sa califice cazul respectiv drept ,,moarte dupa narcoza” numai
daca se stabileste cu certitudine legdtura de cauzalitate dintre ac-
tiunea narcozei si consecintele letale.

4. Principiile de elaborare a concluziilor

Concluziile se elaboreaza indata dupa primirea rezultatelor
investigatiilor de laborator si sunt incluse in partea finalda a ra-
portului de cercetare medico-legald a cadavrului. Ele trebuie sa fie
redactate conform anumitor standarde de prezentare: sa fie clare si
intelese, lara folosirea termenilor pur medicali, sa prezinte ras-
punsuri concrete la Tntrebarile Tnaintate spre solutionare de catre
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reprezentantii organelor de drept, sa fie argumentate stiintifico-
practic, sa se bazeze pe rezultatele cercetarilor intreprinse, sa fie
obiective. Cerintele fata de elaborarea concluziilor medico-legale
trebuie sa corespunda unor principii riguroase.

1. Motivare obiectiva - sa fie confirmatc prin date real de-
pistate la autopsie si prin rezultatele cercetérilor suplimentare.

2. Abordare stiintifica - elaborarea Tn baza celor mai mo-
derne teorii si metode contemporane stiintifice.

3. Argumentare exhaustiva - Tntemeiate profund si multila-
teral, incat interpretarea lor sa nu admita echivocuri.

4. Expunerea concluziilor trebuie sa fie deplind, concreta,
consecutiva si clard la toate ntrebarile.

5. Concluziile nu trebuie sa depdseascd limitele de compe-
tenta profesionalad si sa fie acccsibile persoanelor fara studii me-
dicale.

Legislatia in vigoare 7i permite medicului legist sa abordeze
in concluziile sale si raspunsuri la intrebarile care nu figureaza Tn
ordonantd (solicitare), dar care pot prezenta interes pentru cerce-
tarea cauzei. Exista si cazuri cand expertul nu dispune de sufi-
ciente date pentru a raspunde la intrebarile solicitate, fapt ce Ti
rezerveaza expertului dreptul de a solicita materiale suplimentare.
Este cunoscut ca raspunsurile la unele intrebari pot fi categorice
(pozitive sau negative) ori probabile.

Formularea concluziilor trebuie Tnceputd cu o prezentare in-
troductiva, din care reiese expunerea faptelor ulterioare. Apoi ex-
pertul va rdspunde consecutiv la principalele intrebari: cauza ne-
mijlocita a mortii (boala de baza sau leziunile”); vechimea mortii;
existenta leziunilor corporale (caracterul lor, localizarea, mecanis-
mul de producere, vitalitatea lor etc.); consumarea bauturilor al-
coolice Tnainte de moarte etc.

Din punct de vedere medical, argumentarea concluziilor se
bazeaza pe date concrete, obtinute la examinarea externa si interna
a cadavrului, tindndu-se cont si de informatiile din procesul-verbal
de examinare a cadavrului la fata locului, de evolutia clinica
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descrisa Tn documentele medicale, precum si de rezultatele cerce-
tarilor suplimentare de laborator. Toate acestea Tn ansamblu per-
mit a se argumenta mecanismul de producere a traumei si carac-
terul obiectului vulnerant. Nu rareori concluziile se bazeaza doar
pe rezultatele cercetarilor de laborator.

Tn cazul cercetarii persoanelor decedate Tn stationar sau tratate
in conditii de ambulatoriu, medicul legist trebuie sa confrunte
diagnosticul medico-legal cu cel clinic definitiv si sa perfecteze
epicriza clinico-anatomica. Ultima trebuie Tnscrisd in foaia de
observatie a bolnavului de stationar sau in cartela de ambulatoriu,
indicandu-se:

- argumentarea diagnosticului medico-legal cu caracteriza-
rea evolutiei procesului patologic sau a complicatiilor leziunii,
precum si motivarea cauzei de baza si nemijlocite a decesului;

- evidentierea valorii si specificului bolilor (leziunilor) con-
curente, asociate si preexistente;

- explicatia caracterului manifestérilor clinice si a interpre-
tarii gresite a proceselor patologice;

- analiza comparativa a diagnosticului clinic final si medico-
legal cu motivarea divergentelor;

- indicarea diagnosticului si spitalizarii tardive si influenta
lor asupra consecintelor;

- evidentierea defectelor in perfectarea documentelor medi-
calc (foaia de observatie a bolnavului de stationar sau de ambula-
toriu).

G. Pasinean si G. llarin (2006), Tn cadrul unui studiu compa-
rativ, arata ca intre diagnosticul clinic si diagnosticul medico-legal
pot exista urmatoarele variante:

- coincidenta diagnosticului clinic cu cel medico-legal al bolii
de bazi;

- divergentele dintre diagnosticul clinic si cel medico-legal
dupd boala de baza;
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- divergentele dintre diagnostice dupa principalele compli-
catii, care au schimbat esential evolutia bolii de baza sau carac-
terul cauzei mortii;

- divergentele dintre diagnostice dupd principalele boli aso-
ciate;

- divergentele dintre diagnosticele bolilor de nivelul doi (pre-
existente, combinate, concurente).

Notiunea de divergente dintre diagnosticul clinic si cel me-
dico-legal al bolii de baza include necoincidenta diagnosticelor
dupa principiul nosologic, dupa etiologia procesului patologic si
dupa regiunea afectatd. Divergentele dintre diagnosticele bolii de
baza cuprind urmatoarele cazuri:

- abordarea gresita a bolii de baza Tn calitate de asociata, din
care motiv principalele metode ale tratamentului au fost orientate
asupra bolii stabilite incorect drept de baz3;

- nediagnosticarea uneia dintre bolile incluse in componenta
bolii combinate de baza;

- nediagnosticarea Tn timpul vietii a intoxicatiei cu preparate
medicamentoase;

- nediagnosticarea n timpul vietii a complicatiilor care au
aparut in urma actiunilor chirurgicale si terapeutice.

Pe langa concretizarea existentei divergentelor dintre diagnos-
tice, medicul legist va stabili si cauza acestora. G. Pasinean si G. Ha-
rin evidentiaza cauze obiective si subiective ale divergentelor dintre
diagnosticul clinic si cel medico-legal.

Cauzele obiective ale divergentelor dintre diagnostice:

1. Timp redus de aflare in institutia medicalda - pana la 3 zile
in cazul bolilor cronice si pana la o zi pentru proccse acute, care
necesitd ajutor medical de urgenta.

2. Deficiente in diagnosticul bolii - forme atipice, manifestari

gty

diagnosticare etc.
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3. Starea grava a bolnavului prezenta contraindicatilor per
efectuarea procedurilor de diagnostic si tratament.

Cauzele subiective ale divergentelor dintre diagnostice:

1 Examinari insuficiente.

2. Subaprecierea datelor anamnestice.

3. Subaprecierea manifestarilor clinice.

4. Subaprecierea sau supraaprecierea cercetarilor de laborator,
radiologice si a altor metode paraclinice.

5. Subaprecierea sau supraaprecierea informatiilor prezentate
de consultant.

6. Elaborarea incorecta a diagnosticului clinic final.

in cazul depistarii unor divergente dintre diagnostice, medicul
legist va inscrie Tn mod obligatoriu in epicrizd categoria divergen-
telor (categoria greselii de diagnostic). Ultima reprezinta caracte-
ristica divergentei dintre diagnostice si se evidentiaza atat posibi-
bilit Tn timpul vietii, cat si importanta greselii de diagnostic pentru
consecintele bolii.

Prima categorie de divergente. Boala nu a fost stabilita la eta-
pele precedente, iar Tn aceasta institutie medicala nu a fost posibil
sa se stabileasca diagnosticul din motive obiective, ceea ce nu a
putut influenta soarta bolnavului.

A doua categorie de divergente. In aceasta institutie medicala
a fosl posibila stabilirea corecta a diagnosticului, insa boala nu s-a
stabilit din motive obiective sau subiective; totodata, greseala de
diagnostic nu a influentat esential soarta bolnavului.

1 treia categorie de divergente. Diagnosticul stabilit incorect
a conditionat o tacticd medicald gresita, care a si avut un rol hota-
rator in survenirea consecintelor letale.



5. Exemple si concluzii medico-legale

Exemplul 1. Trauma craniocerebrala deschisad produsd printr-un
obiect contondent cu suprafata limitata.

Concluzii

in baza datelor examinarii medico-legale primare a cadavrului
exhumat, rezultatelor investigatiilor suplimentare de laborator, a
materialelor dosarului penal si Tn conformitate cu intrebarile inain-
tate pentru solutionare, comisia de experti medico-legali conchide:

1. Cadavrul prezentat pentru examinare apartine unei persoane
de sex masculin, cu varsta Tntre 35 si 40 ani, talia 170 cm (re-
cunoscut ulterior).

2. Semne individuale pe cadavru nu s-au stabilit.

3. Din datele cercetarii medico-legale a cadavrului (prezenta
modificarilor cadaverice tardive), circumstantele cazului rezult:
cadavrul cet. N. putea sa fie Tnhumat cu aproximativ 4 5 ani pana
la examinarea medico-legala.

4. n baza volumului si specificului lezional constatat pe ca-
davru (localizarea, caracterul morfologic), se poate afirma ca cea
mai probabila cauza a decesului cet. N. a fost traumatismul
craniocerebral deschis.

Tinand cont dc deteriorarea pronuntatd a tesuturilor moi prin
modificarile cadaverice tardive, stabilirea cu certitudine a timpului
survenirii mortii cet. N. dupa producerea leziunilor corporale nu
este posibila. Dar, volumul mare si caracterul leziunilor depistate
la nivelul craniului dovedesc ca decesul putea surveni Tn scurt
timp dupa cauzarea traumei.

5. La examinarea medico-legala a cadavrului s-au depistat
urmatoarele leziuni corporale: trauma craniocerebrala deschisa:
fractura infundata a oaselor boltii craniului; fracturi cominutive
ale oaselor boltii craniului, localizate preponderent pe dreapta, cu
rdspandirea fracturilor liniare secundare spre baza craniului si
scheletul facial, care au fost produse prin actiuni traumatice (nu
mai putin de trei lovituri) cu obiecte contondente dure, cu su-
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prafata dc interactiune limitata, ce au provocat o deformare locala
si generald a craniului, si se calificd ca vatamare corporald grava.

Deteriorarea avansatd a tesuturilor moi, conditionatd de modi-
ficarile cadaverice tardive, nu permite a se stabili vechimea leziu-
nilor corporale, Tnsa nu poate fi exclusa aparitia lor in timpul si
circumstantele indicate Tn ordonanta.

6. In momentul aplicarii loviturilor asupra craniului, victima
putea fi situatd fatd dc agresor in cele mai diverse pozitii, cu con-
ditia ca ultimului sa-i fie accesibilda pentru lovire partea dreapta a
capului patimitului. hi cazul dat trauma craniocerebrald nu putea fi
produsa asupra victimei Tn pozitie orizontald, cu regiunea tempo-
rala dreaptd amplasatda pe un suport.

7. Specificul morfologic al fracturilor si caracterul deformativ
al craniului arata ca leziunile corporale depistate la cadavrul cet.
N. au fost produse cu un obiect contondent dur, cu suprafata dc
interactiune limitata, posibil si cu muchia toporului prezentat pentru
examinare.

8. fa cercetarea toxico-narcologica a tesutului muscular, alcool
etilic nu a fost depistat.

Exemplul 2. Trauma prin traversarea corpului cu rotile auto-
mobilului.

Concluzii

in baza informatiilor incluse in dosarul penal si Tn confor-
mitate cu Tntrebarile, adresate spre rezolvare, comisia de experti
tnedico-legali conchide:

1 La cercetarea cadavrului cet. F., 72 ani, s-au constatat
matoarele leziuni corporale:

n regiunea capului si gatului:

- plagd scalpata in regiunea piloasa a capului si fetei, cu
distrugerea tesuturilor adiacente si imense hemoragii;

- zdrobirea si deformarea totald a capului cil multiple eschile
osoase ale boltii si bazei craniene, precum si ale scheletului facial:
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- multiple rupturi meningiene, distrugerea creierului cu ex-
pulzare partiala a lui prin rupturile meningelui, fracturi osoase si
plaga pe tesuturile epicranicne;

- rupturd a sistemului ligamentar al articulatiei atlanto-occi-
pitale;

- imense hemoragii Tn tesuturile moi ale cavitatii bucale si
ale gatului.

in regiunea toracelui si abdomenului:

- desprinderea tegumentelor dc tesuturile adiaccntc pe un
imens sector, cu formarea ,,buzunaraselor” umplute cu sange pe
partea stanga a toracelui, spinarii si regiunii lombare;

- multiple fracturi bilaterale ale coastelor pe 2-3 linii ana-
tomice, cu rupturi ale pleurei parietale, muschilor intcrcostali;

- ruptura discului intervcrtebral dintre vertebrele toracice
VIII si IX, cu deplasarea partialda a corpurilor vertebrale; fractura
apolizei spinoase a vertebrei toracice VIII, cu ruptura deplind a
maduvei spinarii si membranelor spinale la acest nivel;

- ruptura bilaterala a boltii diafragmale;

- rupturi ale pericardului, inimii, aortei toracice, lobului stang
al ficatului, suprarenalei si rinichiului pe stdnga, splinei; distructia
tesutului adipos retroperitoneal pe stanga;

deplasarea inimii si splinei Tn cavitatea pleurala pe stanga;

- hemoragii imense Tn parenchimu! plaméanului stang, emfi-
zein puimonar.

in regiunea membrelor superioare:

- fracturd Tnchisa a ambelor oase ale antebratului drept, cu
hemoragii in tesuturile adiacente.

2. Toate leziunile depistate la cet. F. sunt intravitale, s-au prc
dus prin compresiunea capului, gatului, toracelui si abdomenului
cu o forta compresiva mare intre obiecte dure cu suprafata mare de
contact Tn directie antero-posterioard, supero-inferioara si de la
stanga spre dreapta.
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3. Acest complex lezional in conditiile traumatismului auto
s-a produs prin traversarea peste cap, gat, torace si abdomen cu
rotile dublate (din urma) ale unui camion.

4. Moartea cet. F. a survenit Tn unna imenselor leziuni anato-
mice ale organelor interne, incompatibile cu viata. intre leziunile
mentionate si deces exista legatura de cauzalitate directa si sc ca-
lifica ca vatamari corporale grave, periculoase pentru viata.

Exemplul 3. Trauma prin precipitare cu aterizare pe cap.

Concluzii

in baza materialelor prezentate, informatiilor din foaia dc ob-
servatie a bolnavului de stationar, raportului de expertiza medico-
legald a cadavrului, calculelor biomecanice si in conformitate cu
intrebarile adresate pentru solutionare, comisia de experti conclu-
zioneaza:

1 Din foaia de observatie a bolnavului de stationar, unde
aflat timp de 23 ore cet. P., 38 ani, si rezultatele ulterioarei au-
topsii medico-legale s-au constatat multiple leziuni vitale de dife-
ritda vechime, gravitate si mecanisme de producere.

in regiunea capului:

- plaga scaipata (6x3,5 cm) in regiunea frontald pe dreapta;

- hemoragie (11x7xI,5 cm) in tesuturile moi ale regiunii fronto-
temporale a capului;

- fracturd cominutiva deschisa a osului frontal cu trecere in
fractura liniard spre fosele craniene anterioara, medie si poste-
rioard pe dreapta cu o lungime dc 9,5 cm;

- fractura oaselor nazale;

- hemoragii difuze subarahnoidiene Tn emisferele mari ale
creierului si cerebel;

- sange fluid in toate ventriculele cerebrale, sectoare de con-
tuzie cerebrala (1,7x0,8 cm) pe suprafata bazala a lobului occi-
pital;

- hemoragii subconjunctivale difuze, echimoze in jurul ochi-
lor, pe nas si buze;
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- plaga contllza (1,4x0,3 cm) pe mandibuld (din foaia de ob-
servatie).

in regiunea toracelui, abdomenului si bazinului:

- hemoragii difuze in regiunea hilurilor si parenchimului pla-
manilor;

- ruptura superficialda (7x9x3 cm) a ficatului pe fata diafrag-
mala si a lobului drept marginal;

- hemoragii difuze Tn tesutul adipos al rinichilor;

- rupturd a ligamentelor articulatiei ilio-sacrate cu deplasarea
fetelor articulare si hemoragii in tesuturile adiacente;

- hematom Tn regiunea rectului (la laparoscopic).

in regiunea membrelor:

- multiple echimoze in regiunea ambilor umeri;

- luxatie deschisa Tn articulatia cotului pe dreapta;

- fractura deschisa a ambelor antebrate in regiunea articula-
tiilor radio-carpiene cu hemoragii Tn tesuturile adiacente;

multiple echimoze (de la 2,5x2 pénéa la 4,5x6 cm) si exco-
riatii (de la 1x0,8 pana la 3x2 cm) pe tegumentele genunchilor si
gambe.

2. Leziunile mentionate s-au produs cu putin timp Tnainte
spitalizare, prin lovituri de obiecte cu suprafata nelimitatda prin
care s-a actionat cu mare forta in diferite directii, Tn raport cu
axele corpului, si au conditionat comotie generald a corpului.

Particularitatile morfologice si localizarea acestor leziuni in-
dicd urméatorul mecanism de formare:

a) Tn regiunea capului - prin lovituri directe de obiecte dure
cu suprafata nelimitatd, locul aplicarii fortei fiind regiunea fron-
tald; directia de actiune - antero-posterioara si partial de sus in jos;

b) in regiunea toracelui si abdomenului  prin actiunca indi-
rectd a loviturii, manifestata prin comotie generald a corpului;

c) In regiunea bazinului - prin lovituri directe de obiecte cu
suprafata nelimitatd. Locul aplicarii fortei a fost fata posterioara a
bazinului, iar directia de actiune postero-anterioara si de la dreapta
spre stanga;
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d) pe membrele superioare - prin actiunea indirecta a loviturii
orientatd pe axa membrelor de jos in sus.

Excoriatiile si echimozele pe membre s-au produs prin lovi-
turi directe cu obiecte dure contondente, care au actionat in dife-
rite directii, preponderent antero-posterior.

3. Complexul lezional depistat la cct. P. in regiunile capului,
toracelui, abdomenului, bazinului si membrelor putea sa se for-
meze prin precipitare libera dc la inaltimea etajului 6 al cladirii si
aterizare pe o suprafata dura (sol) cu regiunea fetei si membrelor
superioare. Dupa lovitura primarda pe suport, corpul cet. P., prin
inertia miscarii de rotatie in jurul punctului de sprijin, s-a lovit re-
petat cu partea dreapta a toracelui si bazinului cu formarea le-
ziunilor respective. Toate leziunile mentionate s-au format practic
Tntr-un singur moment.

4. In baza caracterului comun al mecanismului si timpului dc
traumatizare, este rational ca toate leziunile capului, toracelui, ab-
domenului, bazinului si membrelor s& fie calificate Tn ansamblu
drept vatamari corporale grave, periculoase pentru viata. intre ele
si decesul victimei existda o legaturd de cauzalitate directa.

5. Cauza mortii cet. P. a fost trauma asociata a capului, tora-
celui, abdomenului, bazinului si membrelor, soldatd cu hemoragii
sub membranele si in ventriculele cerebralc, contuzia ccrebrald si
soc traumatic grav (din datele clinice). Dupa formarea acestui com-
plex de leziuni, victima, fiind fara cunostintd, nu era capabild sa
efectueze miscari si actiuni active.

6. Conform datelor din foaia de observatie a bolnavului de sta-
tionar, la cet. P., Tn afara leziunilor produse prin precipitare, s-au
mai depistat diverse excoriatii infectate, echimoze si hematoamc,
care nu au influentat asupra mortii.

Exemplul 4. Plagé tdiata-intepata.

Concluzii

in baza cercetarii medico-legale a cadavrului si conform Tntre-
barilor expuse spre solutionare, comisia de experti conchide:
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1 La cet. L. s-a depistat o plaga taiata-intepata, pe suprafata
laterala a gatului pc dreapta, la o distanta de 7,5 cm de linia me-
diand si la 5 cm de marginea superioara a claviculei, cu sectio-
narea deplina a venei jugulare pe dreapta.

2. La examinarea plagii si canalului de ranire s-au constatat
urmatoarele semne caracteristice instrumentului vulnerant: lama
plata cu tdis unilateral; muchie Tn forma de ,,[1”, cu margini pro-
eminente si grosime (latime) de circa 0,2-0,25 cm; varf ascutit;
lungimea maxima de penetrare a lamei - de circa 4,5 cm.

3. Tn plaga si traiectul canalului de ranire - semne morfolo-
gice vitale.

4. Plaga s-a produs cu o singura loviturd a lamei Tn directie de
sus Tn jos, sub un unghi aproximativ de 95° in raport cu planul
orizontal, de la stdnga spre dreapta si antero-posterior, sub un
unghi de circa 10° fatd de planul frontal. Tn momentul penetrarii,
muchia lamei era orientata de la stdnga in raport cu victima, iar
planul lamei se afla orizontal pozitiei verticale a victimei. La
extragere, lama a fost putin Tnclinatd in directia taisului, fard ele-
mente de rotire.

5. Cauza mortii cet. L. a fost hemoragia externd acutd, con-
ditionata de plaga tdiata-intepata a gatului cu sectionarea deplina a
venei jugulare pe dreapta, care se calificd drept vatdmare corpo-
rala grava periculoasa pentru viatd. Tntre leziunea mentionata si
moarte existd o legdtura de cauzalitate directa.

6. Cu astfel de leziuni cet. L. putea trai si efectua actiuni
active un timp foarte scurt (cateva minute).

7. La cercetarea toxicologica Tn sangele cadavrului cet. L.
s-au constatat 3,4%o0 de etanol, concentratie ce la persoanele in
viata determind o stare de ebrietate grava.

Exemplul 5. Plaga impuscata.

Concluzii

in baza examinarii medico-legale a cadavrului, rezultatelor cer-
cetarilor suplimentare de laborator si Tn conformitate cu Tntrebarile
adresate spre solutionare, comisia de experti constata:
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1. La ccrcetarea cadavrului cet. N. s-au depistat doua orificii
identice de intrare a glontului (cu defect de tesut, inele de exco-
riatie si stergere de forma rotunda, diametru extern de circa 7,5 mm),
situate pe fata anterioard a abdomenului, in regiunea rebordului
costal pe stanga. Aceste orificii se prelungesc in canale paralele,
penetrdnd in cavitatea abdominald, pe traiectul carora sunt lezate
organele interne, arterele lienald si renald pe stdnga si se termina
prin doud orificii de iesire a glontului, localizate Tn regiunea lom-
bara pe stanga. Pldgile au caracter lezional vital.

2. Ambele canale de ranire sunt orientate antero-posterior,
partial dc la dreapta spre stdnga (sub un unghi de aproximativ 105°
fatd de planul sagital) si trec practic orizontal la acccasi distantad
unul de altul.

3. Situarea orificiilor de intrare, directia paralelda a ambelor
canale de ranire si localizarea orificiilor de iesire a glontului sunt
caracteristice pentru rafalele automate. in timpul tragerii, victima
se afla intr-o pozitie aproape de cea verticald, iar persoana care a
tras se afla in fata victimei.

4. Prin cercetari medico-criminalistice suplimentare ale Tm-
bracdmintei victimei si sectoarelor tegumentare din regiunea orifi-
ciilor de intrare a glontului s-au depistat imprimari omogene de
cupru in forma de inele ce corespund inelelor dc stergere, iar pe
camasa - si depuneri punctiforme de cupru, siluate haotic pe uri
sector de 12x14 cm.

Rezultatele obtinute demonstreaza cd plagile; s-au produs prin
glont de calibru 7,62 mm (cu camasa), in limita de actiune a par-
ticulelor metalice, dar Tn afara limitei dc depunere a pulberii (dis-
tanta apropiata).

5. Moartea cet. N., 27 ani, a fost conditionata de plagi Tmpus-
cate in regiunea abdominald, cu lezarea splinei si rinichiului stang,
soldate cu anemizarea acutd a organismului, drept consecintda a
hemoragiei arteriale din vasele sangvine lezate.
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6. Din starea modificarilor cadaverice precoce, descrise n
procesul-vcrbal de examinare a cadavrului la fata locului, reiese ca
moartea cet. N. s-a instalat cu 2-3 ore pand la momentul fixarii
lor.

7. Fiecare dintre plagile descrise, ca periculoase pentru viata
la momentul producerii, se califica drept vatamari corporale grave,
intre fiecarc leziune (cu atdt mai mult Tn ansamblu) si moartea cet.
N. existd o legadtura de cauzalitate directa.

Exemplul 6. Deficiente Tnh acordarea asistentei medicale.

Concluzii

Analizand datele din documentele medicale prezentate si in
conformitate cu intrebarile Tnaintate pentru solutionare, comisia de
experti medico-legali constatd urmatoarele:

Diagnosticul ,,Graviditate 38 39 saptamani. N-1l. Fals trava-
liu. Placentajos inseratda. Colpita” stabilit pacientei H. in conditiile
spitalului raional a fost corect.

Tratament medicamentos dupa internarea gravidei si pana la
nastere nu i s-a acordat, dar a fost necesara si s-a efectuat doar ob-
servarea Tn dinamica a starii generale.

Starea pacientei H. indata dupa nastere s-a calificat corect, iar
tratamentul a fost acordat adecvat.

Ulterior, in perioada dupd nastere, au apdrut complicatii in
formd de defect al placentei si hemoragie uterind, care au fost
tratate operativ (raclajul uterului) cu anestezie suficientd. Dupa
asemenea complicatii, in nici un caz lduza nu putea fi externatd in
scurt timp.

La externare din maternitatea spitalului raional lauza nu a fost
examinata suficient, iar in foaia dc observatie obstctricald a lauzei
H. catre a 3-a zi nu s-a fixat nimic din ceea ce ar fi fost necesar. S-au
efectuat doar analizele reduse ale sangelui si urinei. Investigatia
ultrasonografica (USG) dupa controlul cavitatii uterine a fost obli-
gatorie. Investigatia datd, in asemenea circumstante, determina pre-
zenta in uter a resturilor de placenta.
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La internare In IMSP ICSOSM si C lauzei H. i-a fost stabilit
corect diagnosticul ,,Stare dupa nastere (a 6-a zi). Hemoragie ute-
rind”, stare ce a necesitat raclajul repetat al uterului pentru a inla-
tura continutul. Acest tratament a fost necesar si s-a acordat adec-
vat, sub protectia anesteziei generale. Complicatiile asemanatoare
celor apdrute la cet. H. si tratamentul operator acordat rareori cau-
zeaza stopul cardiac (care a si avut loc la pacientd), prezicerea
céruia este imposibila.

Conform literaturii de specialitate (Burlui D., Constantinescu C.
Chirurgie generald. Bucuresti, 1982), tromboflebita se dezvolta ca
urmare a traumatizarii intimei vaselor, cresterii coagulabilitatii san-
gelui si stazei venoase, conditii ce apar frecvent dupa interventii
chirurgicale, perfuzii si alte manipulatii invazive, afectand in spe-
cial venele profunde ale membrelor inferioare si bazinului. Prin
urmare, nasterea, interventiile chirurgicale, perfuziile si aflarea
indelungatd la pat, in cazul H. au putut fi cauza aparitiei trombo-
tlebitei.

La examenul histologic al creierului pacientei If. s-au consta-
tat: dezintegrare a neuronilor si celulelor gliale, ischemie cu de-
mielinizarea fibrelor nervoase, modificari caracteristice hipoxiei
indelungate a creierului, soldatd cu decorticarea persoanei. Acest
proces (hipoxie cerebralda cu decorticare) este rezultatul direct al
incetdrii alimentarii creierului cu oxigen, ca- urmare a stopului
cardiac si celui respirator Tndelungat, cu o duratda mai tnare de
5 minute. Stopul cardiac si stopul respirator puteau fi constatate
precoce doar Tn cazul monitorizarii continue a pacientei H. dc
cadtre medicul anestezist si asistenta medicald anestezista in timpul
interventiei de chiuretarc a cavitatii uterine.

Dupa aparitia decorticarii, Tn perioada postoperatorie (la a 6-a
zi) orice manipulatii medicale erau ineficiente si nu puteau preveni
decesul.

Volumul si caractcrul ajutorului mcdical dc carc avea nevoie
pacienta H. la momentul externdrii din IMSP ICSOSM si C putea
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fi acordat Tn aceeasi masura si in cadrul SCR. Transferarea bolna-
vei In sectia de reanimare a spitalului raional nu a fost nicidecum
cauza decesului cet. H.

in literatura de specialitate nu se indica strict care metoda de
control al uterului (manual sau instrumental) este preferata. Nici
una dintre aceste doud metode de control al uterului nu exclude
posibilitatea instaldrii complicatiilor care au avut loc la H. Toto-
datd, ghidurile aprobate de MS recomanda, n cazul complicatiilor
aseméanatoare, efectuarea controlului manual al uterului.

in cazul H. au fost neglijate metodele contemporane de acor-
dare a asistentei mcdicale in maternitatea din SCR, fapt ce a de-
terminat externarea neadmisa din spital la a treia zi. Medicii sec-
tiilor de prematuri au incalcat prevederile ordinului IMSP ICSOSM
si C nr. 01-19/87 din 14.07.06 ,,Cu privire la supravegherea si tra-
tamentul lduzelor internate Tn subdiviziunile pediatrice ale IMSP
TCSOSM si C” si nu au Tndreptat lduza H. pentru efectuarea con-
trolului medical la medicul obstctrician-ginecolog in perioada
respectivd. Medicul anestezist al IMSP ICSOSM si C a incalcat
prevederile ghidurilor si standardelor clinice, lasdnd pacienta sub
anestezie generald fara supraveghere, astfel omitdndu-se momen-
tul instalarii stopului cardiac si respirator, situatie ce a dus la hipo-
xia cerebrala si decorticarea pacientei H.

Retinerea lauzei H. Tn maternitatea spitalului raional si acor-
darea asistentei medicale nccesare dupd investigatiile obligatorii
puteau evita aparitia hemoragiei uterine si necesitatea reintemarii.
Monitorizarea continud a pacientei H. de catre anestezist si asis-
tenta medicalda anestezistda a IMSP ICSOSM si C putea permite
constatarea precoce a stopului cardio-respirator si efectuarea ma-
surilor de resuscitare Tn timp util (pana la aparitia hipoxiei ce-
rebrale ireversibile), astfel evitandu-se aparitia complicatiilor ulte-
rioare (tromboflebita venei iliacc) generatoare de deces. Prin ur-
mare, acordarea calificatda a asistentei medicale Th Maternitatea
SCR si IMSP ICSOSM si C, in conformitate cu recomandarile
ghidurilor si altor surse de specialitate (manuale, monografii etc.),
putea evita decesul cet. H.
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V. EXPERTIZA MEDICO-LEGALA A PERSOANELOR
1. Notiuni generale

Codul de procedurda penald din Republica Moldova prevede
efectuarea expertizei medico-legale Tn problemele ce tin de cercc-
tarea infractiunilor comise Tmpotriva vietii si sanatatii omului. Prin
decizia organelor dc urmérire penald sau prin hotararea instantei
de judecata mai des se examineaza victimcle si cu mult mai rar -
banuitii de comiterea infractiunilor, inculpatii si alte persoane.

Motivele si obiectivele examindrii medico-legale a persoa-
nelor in viata pot fi sistematizate si prezentate in modul urmator:

1. Expertiza leziunilor mecanice Tn scopul constatarii pre-
zentei, caracterului morfologic si gradului de vatamare corporala.

2. Expertiza crimelor sexuale pentru stabilirea raportului se-
xual si a leziunilor corporale (in caz de viol s.a.), stabilirea sem-
nelor de desfrdnare a minorilor etc.

3. Expertiza unor stari sexuale: determinarea sexului, maturi-
tatii sexuale, capacitatii dc reproducere, diagnosticului virginitatii,
sarcinii, nasterii recente, avortului, contaminarii venerice si cu
SIDA etc.

4. Expertiza starii dc sanatate a persoanei, a simularii, disi-
mularii, agravarii, bolilor artificiale si automutilarii.

5. Alte genuri de expertize: constatea incapacitatii generale si
profesionale de muncd, determinarea varstei, stabilirea starii de
ebrietate, aprecierea identitatii persoanei, confirmarea/excluderea
paternitatii si maternitatii (filiatiei) etc.

Examinarea persoanei are loc, de obicei, Th ambulatoriul mc-
dico-legal, policlinici si mai rar Tn conditii de stationar sau in alte
locuri acceptabile Tn acest scop. Banuitul de comiterea infractiunii
este examinat numai in prezenta ofiterului de urmarire penald sau
procurorului, iar copii minori - Tn prezenta rudelor sau tutelei (pe-
dagogului. psihologului etc.). Examinarea persoanelor la domiciliu
se admite doar prin decizia in scris a organelor de drept si numai
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in cazuri exceptionale. Tn unele cazuri, persoanele pot fi examinate
in biroul de lucru al procurorului, ofiterului de urmarire penald, n
judecdtorie sau Tn locurile de detentie. Scopul fiecdrei examinari
consta in depistarea si fixarea leziunilor corporale sau urmelor
care consemneazd infractiunea. in lipsa nemijlocita a persoanei
respective expertiza medico-lcgalda poate fi efectuata in baza
documentelor medicale (daca existd).

Expertiza medico-legalda a persoanei este efectuatda in forma
de examinare medicald, in conformitate cu regulamentele respec-
tive. In mod obligatoriu se identificd persoana examinata in baza
buletinului de identitate sau a altui document oficial (cu fotogra-
fie), datele cdrora se Tnregistreaza Tn raportul medico-legal. in anu-
mite cazuri, pe langa examinarea persoanei, se apeleaza la consul-
tatiile altor specialisti medici sau se recomandd spitalizarea per-
soanei pentru efectuarea investigatiilor clinice si paraclinice.

Conducatorii institutiilor mcdico-sanitare sunt obligati s&
contribuie, iar medicii-specialisti sa acorde consultatiile necesare,
sa efectueze examinarile clinice si paraclinice la solicitarea me-
dicului legist.

Agravarea starii sanatatii persoanei din cauza acordarii ajuto-
rului medical insuficient Tn urma leziunilor corporale se apreciaza
in comisie, cu participarea specialistilor clinicieni din ramura res-
pectiva.

Orice expertiza (examinare) medico-legalda a persoanei pre-
vede: familiarizarea cu circumstantele evenimentului, studierea
documentelor medicale, luarea anamnezei, examenul medical pro-
priu-zis, realizarea metodelor speciale de investigatie, elaborarea
concluziilor si redactarca raportului medico-legal.

Descrierea leziunilor corporale la persoanele in viata este
similara cu cea indicata anterior la cercetarile pe cadavru.
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2. Aprecierea gradului de gravitate al vatamarii corporale

1. Expertizele si examindrile persoanelor agresate fizic sunt
cele mai solicitate atdt de organele de drept, cat si dc victimele
agresiunilor. Aprecicrca medico-legala a gravitatii vatamarii cor-
porale sau sdnatdtii se efectueazd conform regulamentului aprobat
prin ordinul Ministerului Sanatatii (nr. 199 din 27.06.2003), coor-
donat cu Procuratura Generald, Ministerul Afacerilor Interne si
Ministerul Justitiei ale Republicii Moldova.

2. Prin vatamare corporald se intelege prejudiciul cauzat sa-
natdtii prin dereglarea integritatii anatomice a organelor si tesu-
turilor sau a functiilor acestora, provocate dc actiunea diferitilor
agenti externi: mecanici, fizici, chimici, biologici, psihici.

3. Expertiza medico-legala a gravitatii vatamarii corporale se
efectueaza numai in baza ordonantei in scris, emisa de catre ofi-
terul de urmarire penald, de procuror sau prin hotdrarea instantei
judecétoresti.

4. Examinarile medico-legale ale gravitatii vatamarii corpo-
rale a persoanelor se efectueaza la solicitarea in scris a organelor
de drept (procuratura, comisariatul de politie, instanta de jude-
catd). precum si la cererea persoanei interesate.

5. Tn cazurile examinarilor medico-legale la cererea persoanei
si constatarii vatamarilor corporalc evaluate cu calificativul grave
sau medii, medicul legist este obligat sa informeze organele dc
resort.

6. in cazul efectuarii expertizei medico-legale a gravitatii
vatamarii corporale se intocmeste ,,Raport de expertizd medico-le-
gald”, iar in caz de examinare medico-legald la solicitarea orga-
nelor de drept sau la cererea persoanei vatamate ,Raport de exa-
minare medico-legala”.

7. Expertiza medico-legala a gravitatii vatamarii corporale
este efectuatda de catrc medicul legist in forma de examinare medi-
cala a persoanei, In conformitate cu Regulamentul, cu alte ins-
tructiuni si indicatii metodice in vigoare.
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8. Efectuarea expertizei fard examinarea persoanei, In baza
documentelor medicale autentice (foaia de observatie a bolnavului
de stationar, cartela de ambulator a bolnavului etc.), se admite in
cazurile cand examinarea de catre medicul legist a persoanei res-
pective este imposibilda. Din documentele medicale se extrag toate
informatiile referitoare la caracterul lezional, evolutia clinicd a
traumei (maladiei), rezultatele investigatiilor instrumentale si de
laborator, interventiilor chirurgicale si alte date importante, nece-
sare pentru obiectivizarea expertizei.

9. Tn cazurile necesare medicul legist recurge la consultatiile
specialistilor din sistemul medico-sanitar, inclusiv cu spitalizarea
persoanei si efectuarea investigatiilor clinice si paraclinice. Daca
documentele necesare nu sunt prezentate medicului legist, el e Tn
drept sa se adreseze persoanei care a dispus expertiza cu un de-
mers pentru prezentarea suplimentara a materialelor respective.

10. Conducatorii institutiilor medico-sanitare de stat sunt obli-
gati sa contribuie, iar medicii specialisti sa acorde consultatiile
necesare, sd efectueze examinadrile clinice si paraclinice la solici-
tarea medicului legist.

11. Agravarea starii sanatatii victimei (a persoanei) din cauza
deficientelor Tn acordarea asistentei medicale de pe urma leziu-
nilor corporale se apreciazd in comisie, cu participarea specialis-
tilor din domeniul respectiv.

12. Determinarea si evaluarea deficientelor Tn interventiile
medicale se efectueaza numai Tn cadrul expertizei medico-legale
in comisie.

13. Gravitatea vatamarii corporale la persoanele cu maladii
preexistente se va constata numai Tn baza consecintelor posttrau-
matice. Tn asemenea cazuri, medicul legist va determina si va
indica influenta traumei asupra evolutiei bolii (acutizarea bolii,
influenta asupra tanatogenezei etc.) Tmpreunda cu specialistii de
profil.

14. n caz de diversitate a vechimii leziunilor corporale, se
apreciaza gravitatea fiecarei leziuni aparte.
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15. La lezarea unui segment al corpului, defectat anatomo-
functional partial sau total anterior, sc stabilesc doar consecintcle
traumei.

16. In caz de dcces, medicul legist este obligat sa precizeze
gravitatea vatamarii corporale si raportul de cauzalitate dintre
trauma si moarte.

17. Gravitatea vatamarii corporale nu se apreciaza, daca:

- diagnosticul leziunii sau bolii (stdrii patologice) la per-
soana agresatda nu este stabilit cu certitudine (tabloul clinic are un
caracter neclar, investigatiile clinice si de laborator au fost insufi-
ciente etc.);

- consecinta neprimejdioasa pentru viatda a vatamarii corpo-
rale la moment este nelamurita;

- persoana in cauza refuzd investigatiile suplimentare nece-
sare sau nu se prezinta la examinarea repetata.

in aceste caz.uri, medieul legist indica in concluziile sale cau-
zele ce nu permit determinarea gravitdtii vatdmarii corporale, men-
tioneaza ce materiale suplimentare sunt necesare pentru solutio-
narea problemei date (documentele medicale, datele investigatiilor
de laboratort etc.) si stabileste termenul examinarii repetate.

Imposibilitatea precizarii gradului gravitatii vatamarii corpo-
rale nu-1 scuteste pe medicul legist de rezolvarea altor probleme
puse spre solutionare expertizei medico-legale.

18. Eliberarea unor concluzii prealabile, ipotetice, cu privire
la gravitatea vatamarii corporale, sc interzice.

19. Stabilirea starii (bolii) dc narcomanie, toxicomanie, in-
fectare premeditata cu SIDA sau cu alte boli venerice se efec-
tueaza Tn comisie cu concursul specialistilor respectivi.

20. ,,Raportul dc expertiza” se elibereaza persoanei carc a
dispus expertiza concretd sau altor colaboratori ai organelor de
resort numai la prezentarea legitimatiei. ,,Raportul dc expertizd”
poate fi eliberat si altor colaboratori ai organelor de resort sau per-
soanei examinate, la prezentarea procurii eliberate de persoana
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care a numit expertiza si legitimatiei de serviciu sau buletinului de
identitate, contra semnaturii Tn registrul de evidenta a expertizelor
si examinarilor mcdico-legale pe persoane.

21. Gradul de gravitate a vatdmarii corporale se stabileste in
baza criteriilor elaborate pentru fiecare grad de gravitate.

22. Pentru a determina gradul de gravitate al vatamarii cor-
porale, este suficienta prezenta unuia dintre semnele calificative,
in caz de asociere a catorva criterii calificative, gravitatea vata-
marii se stabileste dupd acel semn care corespunde unei vatamari
mai grave, cu exceptia criteriului incapacitdtii de munca, cand ea
este determinatd prin sumarea procentelor. Gradul vatamarii cor-
porale se determind separat doar daca se indica Tn ordonanta.

23. Volumul incapacitdtii permanente de munca sc determind
in conformitate cu Regulamentul organelor de expertiza medicala
a vitalitatii din Republica Moldova, aprobat prin Hotararea Guver-
nului Republicii Moldova nr. 470 din 29.08.91. Expertiza medico-
legald, Tn baza acestui criteriu, se efectueazd numai dupd definiti-
varea consecintelor vatamarii corporale, confirmate prin date
obiective.

24. Gradul de gravitate a vatamarii corporale dupa criteriul
deregldrii sanatatii sc determina conform timpului necesar pentru
restabilirea sanatatii, in functie de volumul si caracterul lezional
(in zile).

25. Se stabilesc urmatoarele grade dc gravitate a vatamarii
integritatii corporale sau a sanatatii:

- vatamare grava,

- vatamare medie;

- vatamare usoarg;

- leziuni corporalc fara cauzarea prejudiciului sanatatii.
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2.1. Vatamare grava a integritatii corporale si sanatatii

1. Vatamarea corporala grava poate fi calificatd numai Tn baza
urmatoarelor criterii: prezenta pericolului pentru viatda, a anumitor
consecinte posttraumatice, neprimejdioase pentru viata - pierderea
anatomica a unui organ sau a functiei lui; Tntreruperea posttrau-
matica a sarcinii; desfigurarea ireparabila a fetei; infirmitatea psi-
hicd postagresionald; incapacitatea generald de muncé cu caracter
permanent, Tn volum considerabil, dar nu mai mic de 33%.

2. Periculoase pentru viata sunt considerate vatamarile corpo-
rale care prezintd un pericol iminent-imediat, tardiv sau potential,
ca leziunea s& determine moartea, indiferent dacd acest pericol a
fost Tnldturat printr-un tratament medical sau datoritd reactivitatii
individuale a organismului.

3. Vatamare corporala grava, periculoasa pentru viatd, se con-
sidera:

- fracturile deschise ale craniului, inclusiv fard lezarea creie-
rului si a membranelor meningiene;

- fracturile Tnchise ale oaselor boltii sau bazei craniului, cu
exceptia oaselor scheletului facial si fisurilor izolate ale lamelei
externe a boltii craniului;

- contuzia cerebrald grava cu sau fara compresiunea creie-
rului, contuzia cerebralda medic insotita de semne obiective de
afectare bulbara.

Toate formele diagnosticului clinic ,,Comotic cerebrald, con-
tuzia cerebrald” se expertizeaza in baza Indicatiilor metodice ,,Apre-
cierea medico-legalda a gravitatii vatamarii corporale n traumele
craniocercbralc”, aprobate prin ordinul nr. 157 din 30.05.2005 al
Ministerului S&natatii.

4. Hemoragiile intracraniene: hematom extra- sau subdural,
hemoragii subarahnoidiene sau intracerebrale - atunci céand ele
sunt asociate cu dereglari periculoase pentru viata, obiectivizate
prin semnele neurologice si neurochirurgicalc respective.
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5. Leziunile penetrante ale coloanei vertebrale, inclusiv cele
tard lezarea maduvei spinarii.

6. Fracturo-luxatiile si fracturile corpurilor sau ambelor arcuri
ale vertebrelor cervicale, fracturile unilaterale ale arcurilor verte-
brelor cervicale | sau Il, fractura apolizei odontoide a vertebrei cer-
vicale Il, inclusiv cele fara dereglarea functiei maduvei spinarii.

7. Luxatiile si subluxatiile vertebrelor cervicale soldate cu
semne clinice periculoase pentru viata.

8. Leziunile inchise ale regiunii cervicale a maduvei spinarii.

9. Fracturile si fracturo-luxatia unei sau a catorva vertebre
toracice sau lombare, leziunile inchise ale segmentelor toracice,
lombare sau sacratc ale maduvei spindrii asociate cu un soc spinal
confirmat clinic sau cu dereglarea functiilor organelor bazinului.

10. Leziunile penetrante ale faringelui, laringelui, traheii,
esofagului (din partea tegumentelor sau a mucoasei).

11. Fracturile inchise ale cartilajelor laringiene sau ale tra-
heii cu lezarea mucoasei, asociate cu un soc grav sau daca sunt Tn-
sotite de o stare primejdioasa pentru viata victimei.

12. Fracturile inchise ale osului hioid, lezarea glandelor ti-
roidd si paratiroida, Tnsotite de dereglarea respiratiei cu semnele
unei hipoxii cerebrale profunde sau alte stari primejdioase pentru
viata.

13. Leziunile cutiei toracice penetrante in cavitatile pleurale,
pericardicd, cu sau fard lezarea organelor interne.

Emfizemul subcutanat localizat, constatat in cazul leziunilor
toracelui, nu poate fi considerat drept semn cert al leziunilor pe-
netrante atunci cand lipsesc fenomenele hemo-pneumotoraxului,
iar comunicarea canalului dc ranire cu cavitatea pleurald este du-
bioasa.

14. Leziunile abdomenului penetrante in cavitatea peritoneala
cu sau fara lezarea organelor interne; plagile deschise ale orga-
nelor spatiului retroperitoneal (rinichilor, suprarenalelor, pancrea-
sului etc.); leziunile penetrante ale vezicii urinare, segmentelor su-
perior si mediu ale rectului.
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15. Leziunile Tnchise ale vaselor magistrale si ale organelor
cavitdtilor toracicd, abdominald si bazinului, ale organelor spa-
tiului retroperitoneal, ale diafragmei, prostatei, ureterelor, inclusiv
rupturile subcapsulare ale organelor, confirmate obiectiv prin
semne periculoase pentru viata.

16. Fracturile deschise ale oaselor tubulare lungi (humerus,
femur si tibie), leziunile deschise ale articulatiilor coxo-femurale
si genunchiului; fracturile Tnchise ale osului femural.

17. Gravitatea vatamarii corporale in cazul fracturilor des-
chise ale radiusului, ulnei si fibulei; fracturilor Tnchise ale articu-
latiilor mari (scapulo-humerald, a cotului, radio-carpiand, talo-cru-
rald) se determind Tn functie de pericolul pentru viatd sau de gradul
incapacitdtii permanente dc munca.

18. Fracturile oaselor bazinului, asociate cu un soc grav sau
cu ruptura portiunii membranoase a uretrei.

19. Leziunile insotite de un soc grav promovat de o hemo-
ragie abundenta internd sau externad, ce antreneaza un colaps; de o
embolie grdsoasa ori gazoasa clinic confirmata; de o toxicoza trau-
matica cu fenomene de insuficientd renald acuta, de alte stari peri-
culoase pentru viata.

20. Lezarea unui vas sangvin mare: aorta, arterele carotide,
subclaviculare, axilare, brahiale, cubitale, iliace, poplitee, precum
si avenelor ce le Tnsotesc.

Gravitatea vatdmdrii corporale Tn cazul lezarii altor vase
sangvine periferice se determind in mod individual, Tn functie de
pericolul pe care-1 prezinta pentru viata.

21. Arsurile termice de gradele 11 si IV cu lezarea a mai
mult dc 15% din suprafata corpului; arsurile dc gradul Il a peste
20% din suprafata corpului; arsurile de gradul Il cu antrenarea a
mai mult de 30% din suprafata corpului, precum si arsurile cu o
suprafatda mai mica, dar asociate cu un soc grav; arsurile cailor
respiratorii cu fenomene de edem si structura a glotei.

22. Barotrauma, electrocutarea, hipotermia si arsurile chimice
(prin acizi concentrati, baze alcaline, diverse substante cauterizante),
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care au generat, pe langa modificarile locale, si manifestari patolo-
gice generale, periculoase pentru viata.

23. Compresiunea organelor gatului, precum si alte genuri de
asfixie mecanica, asociate cu un complex pronuntat de fenomene
periculoase pentru viata (dereglarea circulatiei sangvine cerebrale,
pierderea cunostintei, amnezia etc.), confirmate prin date obiec-
tive.

24. Stari periculoase pentru viata, conditionate de actiuni trau-
matice in regiunile socogenc (reflexogene) - plexul sinocarotid al
gatului, plexul ciliar, organele genitale masculine etc.

Vatamarile corporale grave, calificate in baza consecin-
telor neprimejdioase pentru viata:

. Pierderea anatomica a unui organ sau afunctiei lui.

» Pierderea vederii - orbirea completa stabild la ambii ochi
sau o0 asa stare cand arc loc diminuarea acuitatii vederii pana la
enumerarea degetelor la o distanta de doi metri si mai putin
(acuitatea vederii 0,04 dioptrii si mai mica).

Pierderea vederii la un singur ochi are drept consecinta inca-
pacitatea permanentd de muncda mai mult de 1/3 (o treime) face
parte din vatamarile grave.

Gradul de gravitate al vatamarii in cazul lezarii unui ochi orb,
ce impune enucleatia acestuia, se determina in functie de durata
dereglarii sanatatii.

- Pierderea auzului - surditate completd sau o asa stare ire-
versibild cand victima nu percepe vorbirea obisnuita la o distanta
dc 3 5cm de la pavilionul urechii.

Pierderea auzului numai la o ureche antreneaza o incapacitate
permanenta de muncad mai putin de 1/3 (o treime) si face parte din
vatamarile de grad mediu.

. Pierderea graiului - pierderea capacitatii de a-si exprima
gandurile prin sunete articulate, receptionate clar. Aceasta stare
poate fi conditionatd de pierderea limbii, de afectiuni anatomo-
functionale ale coardelor vocale sau de origine nervoasa (a cen-
trilor respectivi din sistemul nervos central).
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- Pierderea mainii sau piciorului - detasarea lor de la trunchi
sau pierderea functiilor acestora (paralizia sau o altd stare care
exclude functionarea lor).

Prin pierderea anatomicda a mainii se subintelege detasarea
completd de la trunchi mai sus de articulatia radio-carpiana, iar a
piciorului - mai sus de nivelul articulatiei talo-crurale; celelalte
cazuri trebuie considerate drept o pierdere a unei parti a mem-
brului, avand drept criteriu de calificare incapacitatea permanenta
de munca.

. Pierderea capacitatii de reproducere - pierderea capaci-
tatii de coabitare, fecundare, concepere si nastere.

- Tntreruperea sarcinii face parte din vatamarea corporala
grava, daca nu este o consecinta a particularitatilor individuale ale
organismului (uter infantil, plasmoza, devieri anatomice ale bazi-
nului etc.) si daca se afld Tn legatura cauzala directa cu trauma.

Expertiza medico-legala in astfel de cazuri se efectueaza Tm-
preunda cu medicul obstetrician-ginecolog.

- Desfigurarea ireparabila a fetei si regiunilor adiacente
(pavilioanele urechilor, regiunile anterioare si antero-laterale ale
gatului). Medicul legist nu califica vdatamarea fetei si a regiunilor
adiacente drept desfigurare (slutire), deoarece aceasta notiune nu
are caracter medical si nu tine de competenta medicinii. Expertul
stabileste doar caracterul leziunii si gradul de gravitate al vata-
marii corporale Tn conformitate cu prevederile regulamentului n
vigoare, constatand doar dacd acestea sunt sau nu reparabile.

Prin vatamare reparabila se intelege o micsorare considerabild
a gradului de pronuntare a modificarilor morfologice (a cicatricci,
deformatiei, a deregldrii mimicii etc.) pe parcursul timpului sau
sub influenta mijloacelor de tratament conservativ, nechirurgical.
Daca Tnsa pentru inlaturarea vatamarii ori a consecintelor acesteia
este necesara o interventie chirurgicala (o operatie cosmetica), le-
ziunea este considerata ireparabila.
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- Infirmitatea psihica postagresionald (boalda psihicd) sc
stabileste Tn cadrul expertizei psihiatrice cu concursul medicului
legist in conformitate cu regulamentul respectiv, tindndu-se cont
de legdtura de cauzalitate dintre trauma si dereglarea psihica.

. Pierderea stabild a capacitatii generale de munca in vo-
lum considerabil.

Orice vatamare a integritatii corporale sau a sanatatii, care a
conditionat o incapacitate stabila de munca in volum considerabil,
dar nu mai mic de 33%, sc calificd drept vdtdmare grava.

» Pierderea deplinda a capacitatii profesionale de munca sc
stabileste Tn conformitate cu regulamentul in vigoare numai la ne-
cesitate, prin ordonanta organului de urmarire penald sau prin ho-
tararea instantei de judecata.

e La invalizi, incapacitatea generalad si permanenta de munca,
generata de vatamarea corporald, se stabileste ca si la persoanele
practic sanatoase, indiferent de invaliditate si grupa acesteia.

» La copii, incapacitatea dc munca se stabileste ca si la per-
soanele adulte, conform regulamentului in vigorare.

2.2. Vatamare corporala medic

Criteriile dc calificare a vatamarii corporale medii:

a) lipsa pericolului pentru viata;

b) lipsa tuturor consecintclor prevazute de regulament, cu
referinta la vatamarea corporala grava;

c) dereglarea sanatatii de lunga durata;

d) incapacitatea permanenta insemnata de munca.

e Mcdicul legist constata caracterul si durata bolii sau a
dereglarii sdnatdtii cauzate dc vatdmarea corporald in baza datelor
medicale obiective si a celor concretizate Tn cadrul efectuarii ex-
pertizei.

* Printr-o dereglare a sanatdtii de lunga durata se subinteleg
consecintelc determinate nemijlocit de vatamare (maladii, dere-
glari de functii etc.), care au o duratd de peste 3 (trei) saptamani
(mai mult de 21 zile).
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e Printr-o incapacitate permanenta si Tnsemnata de munca
trebuie inteleasa o incapacitate generald de munca in volum mai
mare de 10%, dar nu mai mic dc 33% (o treime).

2.3. Vatamare corporala usoara

Criteriile de calificare a vatamarii corporale usoare:

a) dereglarea sanatatii de scurta durata;

b) incapacitatea stabild si neesentialda de munca.

» Dereglarea sanatatii de scurtd durata este determinatd ne-
mijlocit de leziunea corporald si dureaza peste 6 zile, dar nu mai
mult de 21 zile (trei saptamani).

e Prin incapacitate permanenta si neinsemnata de munca se
subintelege o incapacitate generalda de munca Tn volum de péna la
10%.

2.4. Leziuni corporale fara cauzarea prejudiciului sanatatii

Din leziunile corporale ce nu cauzeaza prejudiciu sanatatii fac
parte leziunile ce nu genereaza o incapacitate permanentd dc munca
si nici o dereglare a sanatatii sau determind o dereglare a sanatatii
pana la 6 zile.

2.5. Bataile, chinuirea si torturarea

Bataile, chinuirea si torturarea reprezinta un gen specific de
actiune asupra organismului.

« Bataile se caracterizeaza prin aplicarea loviturilor multiple
si repetate. Daca batdile provoaca vatamari corporale si deterio-
reaza sanatatea, gravitatea acestora se stabileste Tn conformitate cu
prevederile prezentului regulament. Tn cazurile cdnd in urma ba-
tdilor n-au fost depistate vatamari corporale si de sanatate, me-
dicul legist noteazd in Raportul de expertizd medico-legald (Ra-
portul de examinare medico-legald) acuzele persoanei examinate,
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iar in concluzii indica: ,,Semne obiective de vatamari corporale si
de sanatate n-au fost depistate”.

» Chinuirea reprezinta actiuni care 1i provoaca victimei sufe-
rinte prin privatiunea dc hrand, bduturd, caldurd, ori prin plasarea
sau abandonarea victimei in conditii nocive pentru viata.

e Torturarea se manifesta prin actiuni ce produc dureri perse-
verente, repetate sau Tndelungate (prin piscaturi, biciuiri, Tmpunsa-
turi cu obiecte Tntepdtoare, prin cauterizari cu agenti termici sau
chimici etc.).

Constatarea actiunilor dc tipul batdilor, chinuirii sau torturii
este de competcnta procuraturii, instantei judecatoresti si a altor
organe de anchetd penalda. Medicul legist arc obligatia numai de a
constata prezenta, caracterul si vechimea vatamarilor corporale si
a sanatatii generate de anumite actiuni mentionate, agentul vulne-
rant si semnele modului de producere a vatamarilor in baza datelor
medicalc.

3. Expertiza starilor si infractiunilor sexuale

Expertiza obstetrico-ginecologica se efectueaza la solicitarea
organelor de drept pentru rezolvarea unor probleme ce tin de con-
ceptie, graviditate, nastere si avort recent sau de alte infractiuni se-
xuale. Tn cazul infractiunilor sexuale, in afara victimei, se exami-
neaza si cel banuit de comiterea infractiunii.

n cadrul expertizei medico-legale a starii sexuale se deter-
mina: sexul, maturitatea sexuald, semnele virginitatii, capacitatea
sexuald, starea de graviditate, avort si nastere recentd. Aceste forme
de expertize se bazeaza, Tn mare masura, pe principiile si metodele
practicate Tn disciplinele medicale clinice si se efectueaza de catre
medicii legisti cu o pregétire profesionala Tnalta.

Cu mult mai complicate sunt expertizele infractiunilor se-
xuale, din care fac parte: violul; raportul sexual sau pervertirea
persoanelor care n-au atins varsta de 16 ani; constrangerea femeii
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la un raport sexual. Din accasta categorie fac parte si expertizele
privitor la contaminarea de o boald venerica si SIDA.

Violul reprezintd un raport sexual contra vointei persoanei,
realizat prin aplicarea fortei fizice, amenintari sau profitari de
starea neputincioasa a victimei. Constatarea violului tine de com-
petenta organelor de drept. Sarcina principald a expertizei medico-
legale consta in stabilirea diagnosticului pozitiv al raportului se-
xual si in evidentierea semnelor care certifica constrangerea fizica
(actiuni violente) sau imposibilitatea acesteia de a se apara ori a-si
exprima vointa.

Printr-un raport sexual fiziologic se presupune satisfacerea
atractiei sexuale prin intromisiunea organului viril Tn vagin sau
vestibulul vaginal, chiar dacad intromisiunea n-a fost asociata cu o
deflorare sau ejaculare. Diagnosticul pozitiv al raportului sexual se
bazeaza pe urmatoarele semne: deflorarea, prezenta spermei in
cdile genitale ale victimei, a firelor dc par de la partener, gravidi-
tatea si contaminarea de boli venerice.

Daca femeia a fost virgina, partea obiectiva o constituie pre-
zenta rupturilor himenale, mai cu seama a celor recente. Acest
diagnostic este posibil pe parcursul primelor 7-10 zile dupa ra-
portul sexual. Mai tarziu semnele deflorarii recente dispar treptat,
urmand procesul de cicatrizare a rupturilor himenale. La fetitele
de varsta mica se produc rupturi imense, care se raspandesc pe
perineu, vagin, rect si au consecinte foarte grave, inclusiv mortale.
Raportul sexual la femei se confirma prin constatarea spermei in
vagin. Pentru aceasta se face o recoltare de secretie vaginald cu
ajutorul unei anse si se prepara un frotiu, carc se expediaza pentru
cercetari de laborator.

Constrangerea prin violenta fizica a victimei se determina
prin depistarea urmelor lezionale (echimoze, excoriatii) pe fetele
antero-mediale ale coapselor, pe gat, in jurul gurii, pe torace si pe
membrele superioare. Violul poate avea loc in conditii agravante:
graviditate, mai cu seama la minore, vatamare corporala grava si
moartea victimei.
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Perversiunile sexuale reprezintd orice raport sexual care de-
paseste limitele fiziologice si presupun un raport heterosexual,
intravaginal, avand drept scop procrcatia. Pervertirea (desfranarca)
persoanelor care nu au atins varsta de 16 ani se manifesta prin
diverse forme de satisfacere a instinctului sexual, exceptdnd ra-
portul sexual fiziologic sau pervers, si include: copularea sau mas-
turbarea in prezenta minorilor, familiarizarea accstora cu perver-
siunile sexuale, cu literatura si filmele pornografice, frictiunea pe-
nisului de organele genitale sau coapsele fetitei, introducerea de-
getelor Tn vaginul minorei etc. Actiunile efectuate Tn cazurile dc
perversiuni sexuale nu Tntotdeauna lasa semne specifice pe corp.
De aceea, rezultatele examindrii medico-legale sunt insuficiente.

Contaminarea venerica reprezintd o infractiune contra sana-
tatii omului si ¢ suprimata dc lege. Persoana poarta o responsabi-
litate penald numai Tn cazul cand comite constiincios infractiunea
data, stiind ca e bolnav de o boalad venerica. Concluziile expertizei
medico-legale Tn aceste cazuri se bazeazad pe diagnosticul pozitiv
prezentat de specialistul dermatovencrolog.

4. Expertiza capacitatii de munca

Capacitatea dc munca prevede raportul dintre capacitatea per-
soanei dc a munci si cerintele societatii fata de rezultatul ei. Ca*
pacitatea dc munca poate fi generald, profesionala si speciala.

Capacitatea generalda de munca reprezinta posibilitatea omului
dc a efectua o munca necalificata. Capacitatea profesionalda de munca
include capacitatea omului de a activa conform profesiei sale. Ca-
pacitatea speciald de munca prevede posibilitatea omului dc a ac-
tiva intr-o anumita specialitate.

Incapacitatea de munca reprezinta o pierdere a capacitatii de
munca si poate fi permanentd sau temporard, completd sau par-
tiala.
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Determinarea incapacitdtii temporare de munca tine de com-
petenta medicilor curanti care o legalizeaza prin eliberarea unui
certificat medical.

Stabilirea incapacitatii permanente de munca e dc competenta
comisiei de expertiza medicald a capacitdtii de munca, a comisiei
dc expertiza medicald si asigurare si a comisiei de expertiza me-
dico-legala.

Expertiza medico-legald a incapacitatii dc munca se efec-
tueaza in procesele penale si civile.

5. Expertiza starii sanatatii

Determinarea starii sanatatii. Tn practica medieo-lcgald, ex-
pertiza starii de sanatate se efectueaza Tn urmatoarele cazuri: ne-
prezentarca persoanei la anchetad sau judecata din motiv de boala,
autenticitatea careia este dubioasa; la recrutii carc se sustrag de la
obligatiile serviciului militar prin pretextul unei boli etc.

in aceste cazuri, la efectuarea expertizei adesea este necesara
participarea mai multor specialisti. De aceea, ea se va face de o
comisic stabilita. Daca patimitul necesita o examinare clinica, el
este spitalizat.

In procesul expertizei, medicii pot fi indusi Tn eroare dc catrc
persoana examinata privind starea sanatatii ci, fraudele manifes-
tdnuu-se prin simularea bolii, agravare, disimulare, prin boli arti-
ficiale sau automutilara.

Simularea reprezinta o boald inexistentda. De obicei, simu-
lantii sunt persoane sanatoase care. prin diverse metode si posibi-
litdti, imitd anumite senme obiective sau subiective ale unei boli
fard a dauna sanatatii. Spre exemplu, se recurge la ridicarea tem-
peraturii corpului prin lovituri cu unghiile degetelor pe capatul ter-
mometrului; simularea unei hemoragii prin lezarea mucoasei re-
giunii respective etc. Adesea se simuleaza existenta bolilor siste-
mului nervos (iscio-radiculitd, cnureza nocturnd). Determinarea
simuldrii unor boli psihice tine de competenta expertului de psi-
hiatrie legala.
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Disimularea, dimpotriva, reprezinta tainuirea unor boli. Acestea
sunt actiuni intentionate, Tntreprinse in scopul obtinerii unor avan-
taje. Disimulantii recurg adesea la persoane substituite. Spre
exemplu, pentru camuflarea unui proces patologic Tn plamani, cer-
cetarea radiologica este ficutd altei persoane.

Agravarea reprezintda o exagerare a manifestarilor bolii sau
traumei existente. De obicei, aceasta se refera la caracterele su-
biective ale bolii (traumei). Agravarea se Tnregistreaza mai frec-
vent decat simularea. Agravarea urmareste un scop concret de
profit  la o spitalizare sau tratare in ambulator timp mai Tnde-
lungat. Daca scopul a fost atins, agravantul in scurt timp se n-
sanatoseste.

Bolile artificiale. Exista mai multe metode de provocare a
bolilor artificiale. Sensul principal al lor constd intr-o adevarata
dereglare a sanatatii, deseori cu o evolutie gravd, cu caractere si
manifestari stabile, care necesitd un tratament. De cele mai multe
ori, se recurge la bolile artificiale ale pielii si ale tesuturilor sub-
cutanate moi, ale organului vizual, auditiv etc. Tn acest scop, asupra
organului se actioneaza cu agenti mecanici, termici, chimici, fi-
zici. Bolile artificiale ale pielii si tesuturilor subcutanate se in-
registreaza sub forma de dermatite, ulceratii, abcese, flegmoane.
tumori etc., localizarea tipica a lor fiind pe membrele superioare si
cele inferioare. Dennatitelc pot fi cauzate,prin frictiunea pielii,
iplicarea compreselor cu gaz, tutun, baze etc., precum si prin ac-
tiuni termice. Edemul se provoaca prm ligatura membrului (cu o
funie, atd) pe un anumit timp sau prin lovituri multiple cu obiecte
contondente.

Ulceratiile pielii sc provoaca mai frecvcnt cu substante chi-
mice (baze, acizi) sau cu plante otrdvitoare (tutun, piciorul-coco-
sului). Ele se aplicd pe un timp Tndelungat, provocand mortificarea
tesuturilor moi si formarea ulceratiilor.

Abcesele si flegmoanele artificiale se formeaza dupa introdu-
cerea Tn tesuturile subcutanate moi a unei infectii sau a substan-
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telor chimice. Se dezvolta un proces purulent. La incizia flcgmoa-
nelor se simte mirosul substantei introduse.

Tumorile artificiale se produc prin introducerea sub piele a
parafinei, vaselinei, grasimilor. Adesea, aceste tumori sunt consi-
derate maligne. Diagnosticul lor se efectueaza pe baza cercetarilor
histologice.

Bolile artificiale ale ochilor pot fi provocate prin presiunea
sau introducerea dupa pleoape a tutunului, varului, piperului negru
etc. in asemenea mod sc dezvoltda o conjunctivita acuta. Adesea se
traumatizeaza corneea. Diagnosticul acestor stari se efectueaza in
conditii de stationar.

Bolile artificiale ale organului auditiv pot fi provocate prin
introducerea in canalul auditiv extern a corpurilor strdine (sarmu-
lite, tinte etc.), cu lezarea timpanului.

Prin automutilare sc intelege cauzarea intentionatd a leziu-
nilor corporale in scop dc profit. Rareori, mutilarea poate fi rea-
lizatd de altd persoand (la rugdminte). Prezenta leziunilor, metoda
exercitarii si consecintele lor pentru sdndtate sunt determinate dc
medicul legist, iar intentia - de ofiteail dc urmarire penald sau de
judecatd. Persoana traumatizatd va dovedi cda a fost jertfa unei
agresiuni, unui accident de productic sau la domiciliu. Sunt posi-
bile automulilari Tn scopul eschivarii de la serviciul militar.

Cel mai des, automutildrile sunt cauzate cu instrumente despi-
catoare (topor, bardd). De reguld, se amputeaza degetele mainilor
sau ale picioarelor. Hste important sa se determine prin céte
lovituri s-au produs leziunile. Prezenta urmelor mai multor lovituri
exclude actiunile accidentale. in cazul leziunilor intentionate de-
getele mainilor sunt indreptate si puse pe o baza dc sustinere tare,
iar linia de amputare a lor va fi dreapta. Reconstituirea conditiilor
de producere a leziunilor cu instrumente despicdtoare are o mare
importantd pentru expertiza medico-legald si pentru organul de
urmarire penala.

Automutildrile produse cu obiecte ascutite (cutit, brici) se Tn-
tdlnesc mai rar. Aceste leziuni sunt localizate, de reguld, n re-
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giunile acccsibile si rareori prezinta pericol pentru viatda. Persoana
va dovedi ca leziunile au fost produse de agresor.

Se Tnregistreaza automutilari produse prin arme de foc, situate
in regiunile accesibile pentru propria mand. Aceste leziuni de
asemenea nu sunt periculoase pentru viatd. In accst sens este bine-
venitd cunoscuta expresie conform careia toate leziunile produse
cu mainile proprii pot fi cauzate si cu cele strdine, pc cand nu toate
leziunile produse de catre agresor sunt acccsibile si pentru mainile
proprii.

Expertul medico-legal va stabili distanta de la care s-a tras,
directia, prezenta unor obstacole in calea Tmpuscarii; se vor com-
para datele obtinute cu marturisirile examinatului referitor la cir-
cumstantele Tmpuscarii. De obicei, autole/.iunile sunt explicate drept
accident, agresiune sau tentativa de sinucidere.

La expertiza medico-legala a autoleziunilor mecanice sunt
inadmisibile concluziile facute in pripa. Abia dupa cercetari minu-
tioase, efectuarea experimentului de ancheta, expertizei balistice si
a altor actiuni se vor face concluziile definitive.

6. Expertiza varstei

Uneori, Tn practica medico-legala apare necesitatea determi-
narii sau confirmarii varstei unei persoane: cu caracter dc identi-
ficare, de concretizare a varstei de recrutare sau pensionare, la exa-
minarea cadavrelor dezmembrate sau neidentificate, in stabilirea
varstei banuitului in comiterea crimei, a victimei sau inculpatului
etc.

in anumite cazuri, astfel de expertize au 0 mare importanta in
cercctarea dosarului sau Tn pronuntarea sentintei. Este stabilit ca
persoanele pand la 14 ani nu sunt supuse urmaririi penale, la
varsta dc 14-16 ani ele devin pasibile de rdspundere penalda numai
pentru unele infractiuni grave, iar dupa 16 ani infractorul poarta
raspundere penald pentru toate crimele comise. Tncepand cu
18 ani, se aplica pe deplin acuzatiile prevazute pentru persoanele
adulte.
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Expertiza varstei sc efectueaza in baza datelor antropome-
trice, antroposcopice si a altor modificari anatomo-fiziologice ale
organismului. Cu cat omul este mai tanar, cu atat mai usor si mai
corect se stabileste varsta. In acest scop sc utilizeaza o serie de
indici ai modificarilor tesuturilor, organelor si functiilor fiziolo-
gice, care parvin cu varsta. Dc mentionat ca toate modificarile de
varsta depind, Tn mare masurd, dc multipli factori externi si interni
(individuali). La nou-nascut, varsta se determina cu o precizie de
pana la o luna, la copii si adolescenti - cu o variabilitate de 1-2
ani, la persoanele adulte oscilatiile admisibile constituic pana la
5 ani, iar la oamenii de peste 55 de ani diferenta de varsta poate fi
pana la 10 ani. Unele semne, dupd care se determina varsta, sunt
mai constante, cu o probatiune relativ Tnalta, in timp ce altele sunt
foarte variabile si individuale.

Relativitatea corespunderii varstei biologice cu cea reald este
influentatd si de faptul cd pand la 25 de ani organismul uman
continua sa creascd, iar dimensiunile si proportionalitatea unor seg-
mente (organe) ale corpului se schimba. Alte semne se modifica in
functie de particularitatile activitatii fiziologice a organismului.
Anumite schimbari intervin odatd cu procesele de involutie, cum
sunt: culoarea si elasticitatea pielii, aparitia ridurilor cutanate,
stergerea dintilor, Tncaruntirea parului etc.

O mare Tnsemnatate Tn determinarea medico-legala a varstei o
are procesul de modificare a dintilor si scheletului osos, acesti
indici fiind cu mult mai stabili si informativi. Pentru a stabili varsta
omului, in medicina legald se utilizeaz& un complex de semne ana-
tomo-functionale, tabele informative, investigatii radiologice etc.
Rezultatele expertizei medico-legale a varstei sunt calificate drept
aproximative, orientative.
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7. Expertiza filiatiei

Expertiza medieo-legald a filiatiei sc efectucaza pentru deter-
minarea paternitatii, a mamei care a nascut copilul si in cazurile de
schimbare a copiilor. Filiatia fatd de mama rezulta din Tnsusi
faptul nasterii si se dovedeste prin certificatul de nastere al copi-
lului. Filiatia fatd de tata cuprindc tdgada paternitatii si stabilirea
paternitatii copilului nascut Tn afara cdsatoriei.

Deseori, expertiza medico-legala se efectueaza cu scopul de a
determina posibilitatea sau imposibilitatea provenientei copilului
de la tatdl presupus, tindndu-se cont de factorii ereditari (genetici)
ai sangelui. Expertiza poate fi efectuata si pentru determinarea ca-
pacitatii de fecundare a barbatului, daca el afirma ca este incapabil
de a 1l tatd. Rareori, se cere stabilirea termenului graviditatii si
timpul conceperii, daca presupusul tatd dovedeste cd a lipsit n
acest rastimp din localitatea unde traiesc mama si copilul.

Pentru rezolvarea acestor probleme se utilizeaza expertiza se-
rologica, bazata pe studiul si corelarea genetica a caracterelor mos-
tenite dc copil de la parinti in cadrul sistemelor sangvine stabile.
Grupele sangvine sunt markeri genetici de un real folos pentru
expertiza scrologica, datorita faptului ca sunt stabile in cursul vietii,
se transmit ereditar dupa anumite legi bine cunoscute si verificate.

Examinarea serologicd consta Tn determinare», mai multor sis-
teme cu element dc mostenire, ce pot fi impartite Tn trei categorii:
I) dupd grupele eriirecitare - sistemul ABC) sau subgrupele sale;
grupele MN; factorii Rhesus, Duffy, Kidd etc.; 2) dupa grupele
serologice  haptoglobine, transferine, fosfataza alcalind, pseudo-
colinesteraza scrica etc.; 3) dupa alti factori - capacitatea dc secretie
etc.

Folosind toate sistemele serologice, ar putea fi exclusi multi
barbati fals invinuiti, dar proccntul teoretic de excludere este mult
mai mare decat cel real, obtinut de expertize. Aceasta se datoreaza,
in primul rand, numarului sistemelor folosite Tn practica medico-
legald.
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in cadrul expertizei filiatiei se folosesc si alte metode de exa-
minare (antropologica, eredobiologicd). Examenul antropologic se
face printr-un studiu detaliat de comparatie a caracterelor somatice
si trasaturilor fizionomice ale copilului si ale parintilor. Se stu-
diazd: ovalul fetei, forma barbiei, nasului, urechilor, culoarea pa-
rului, ochilor, pigmentatia etc. Examenul eredobiologic include com-
pararea complexului desenelor papilare (palmare si plantare) ale
copilului cu cele ale parintilor.

O mare perspectiva Tn expertiza filiatiei are dactiloscopia
genomica. Cel mai frecvent se foloseste metoda reactiei de poli-
merizare Tn lant (PCR) si metoda polimorfismului lungimii frag-
mentelor de restrictie (RGLPS). prin care paternitatea se deter-
mina cu o precizie de pana la 100%.
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VI. APRECIEREA MEDICO-LEGALA A GRAVITATII
VATAMARII CORPORALE TN TRAUMELE
CRANIOCEREBRALE *

1. Notiuni generale

in practica medico-legald, expertizele traumelor craniocere-
brale intdmpind mari dificultati si erori la determinarea gradului
vatamarii corporale. Aceasta se explica atat prin varietatea ma-
nifestarilor clinice ale aceleiasi forme a diagnosticului respectiv la
diferite persoane, cat si prin insuficienta descrierii semnelor obiec-
tive sau utilizarii investigatiilor complementare care confirma diag-
nosticul.

Corectitudinea concluziilor mcdico-legale poate fi influentata
si de pregdtirea profesionald a medicului-specialist, de descrierea
deplind si corectda a tabloului clinic, de utilizarea adecvata a in-
vestigatiilor de laborator etc.

Cele mentionate dicteaza necesitatea folosirii indicatiilor me-
todice in calitate de standarde care faciliteazd calificarea medico-
legald a traumelor craniocerebrale (TCC) la persoanele agresate.

Neurochirurgia contemporana cunoaste mai multe clasificari
ale traumelor craniocerebrale, dar toate cuprind aceleasi forme
principale:

a) comotie cerebrala;

b) contuzie cerebrala (grad usor, mediu, grav);

C) compresiune cerebrala.

Trauma craniocerebrala Tnchisa reprezinta lezarea craniului si
a encefalului fara intreruperea integritatii anatomice a tegumen-
telor capului, dar cu inregistrarea de echimoze, hematoame etc.
Fractura oaselor boltii cranului cu pastrarea integritatii tegumen-
telor de asemenea este o trauma inchisa.

* Aceste standarde sunt implementate in practica medico-legald, neurologica si
neurochirurgicala prin ordinul Ministerului Sanatatii nr. 157 din 30 mai 2005.
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Trauma craniocerebrald cu lezarea integritatii anatomice a
tegumentelor capului este considerata deschisa, deoarece mediul
intern al organismului este delimitat de cel extern doar prin piele.

TCC este considerata penetranta in cazul dereglarii integritatii
anatomice a meningelui dur (dura mater) si nepenetranta - n lipsa
leziunilor acestuia. Astfel, fractura oaselor bazei craniului, la care
dura mater indeplineste rolul periostului si se lezeaza chiar de o
fracturd liniara, va fi considerata drept leziune penetrantd. in ca-
litate de criteriu clinic cert al unei leziuni penetrante servesc oto-
si nazolicvoreea.

TCC deschisd, Tn special cea penetranta, este periculoasa prin
posibilitatea infectarii primare sau secundare a continutului cranian.

2. Caracteristica traumelor craniocerebrale
2.1. Comotia cerebrala

Clinic, comotia cerebrala se manifesta printr-o stare dc abo-
lire sau pierdere de scurtd duratda a cunostintei (dc la cateva se-
cunde pana la 5- 8 si chiar 30 minute) si nu are un substrat lezional
anatomic cerebral. Fenomenul se datoreaza unor tulburari functio-
nale, uneori cu amnezie antero- si retrograda, voma unica, mani-
festdri vegeto-vasculare cerebrale de ordin general si local. Efectul
este tranzitoriu si total reversibil, lara repercusiuni ori subsecventc
imediate sau tardive. Deci, dupa o comotie cerebrala pacientul Tsi
revine complet (dupa un tratament adecvat).

Semnele subiective: cefalee, vertij, acufene, voma, slabiciune,
semnul Mann (durere in globul ocular la miscarea ochilor des-
chisi). Constatarea pierderii cunostintei si a vomei este dificila.
Accste manifestari clinice sc considera drept semne autentice ale
TCC numai dacd au fost observate de lucratorul medical sau de
martori si, neaparat, sunt fixate in documentele medicale.

Semnele obiective. Manifestarile dereglarilor somatice si ve-
getative din partea sistemului nervos sunt minime si pasagere. Mai
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frecvent se constata: paliditatea sau hiperemia fetei, transpiratie,
proba ortostaticd Sellong-Romberg pozitivd (prevalarea frecventei
pulsului mai mult de 12 lovituri/minut la trecere din pozitie ori-
zontala Tn cea verticald), simptome vestibulo-oculostatice (instabi-
litate in pozitia Romberg, probe de coordonare indice-nas, calcai-
genunchi), asimetria tensiunii arteriale, puls moderat frecvent (mai
rar incetinit) pe fundalul unei respiratii normale sau accelerate,
dermografism intens rosu stabil; tremor lingual usor; spre searad
poate aparea subfebrilitate.

Inconstant se poate stabili: nistagmus orizontal de amplitudine
micd, schimbarea intensitatii fotoreactiei pupilare, accentuarea re-
flexelor profunde si diminuarea celor superficiale (primele zile)
sau asimetria lor. Sangele periferic si lichidul cefalorahidian, in co-
motiile cerebrale, sunt fara modificari. in primele zile dupa trauma,
la majoritatea persoanelor se observa indici normali ai tensiunii
lichidului cefalorahidian (in decubit lateral variaza intre 100 si
200 mm col. H20 si nu depdseste 250 mm col. H20); Tn 25-30%
din cazuri, tensiunea este marita, iar in 15-20% - scazuta. Ten-
siunea lichidului rahidian se normalizeaza la a 5-a-a 7-a zi. Ten-
siunea arteriald si temperatura corpului de obicei sunt fara devieri
dc la norma. La persoanele in varsta tensiunea arteriala poate sa
creasca (la hipertonici) sau sa scada (la hipotoniei).

Tn cazul respectdrii regimului de tratament, primordial dispar
semnele neurologice generale: voma, cefaleea, ametelile etc. (timp
de 4-7 zile). Semnele obiective, de reguld, se pastreaza nu mai
mult de 7 zile. Dereglarile vegetative pot persista si mai mult (11
si mai multe zile). in caz de TCC pe fundalul intoxicatiei al-
coolice, tabloul clinic al comotiei cerebrale se pdstreaza mai mult
timp, cu o normalizare a sanatatii in saptamana a treia. Cu mult
mai grav evolueaza comotia cerebrald la bolnavii de etilism cronic.

Pe masura regresarii dereglarilor neurologice si ameliorarii
starii sanatatii pacientilor, n prim-plan apar semnele sindromului
asteno-vegetativ: instabilitatea reactiilor emotionale, dereglarea
somnului, hiperhidroza mainilor si picioarelor. Aceste manifestari
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clinice regreseazd, de obicei, Tn primele 2-4 sdptiméni, iar in
unele caz,uri se pastreaza mai mult timp.

Electroencefalograma in comotiilc cerebrale, de reguld, nu se
schimba. Pot fi observate modificarea amplitudei si scaderea frec-
ventei ritmului alfa, ascensiunea beta- si delta-activitatii. Astfel de
modificari pot persista pana la 1,5 luni dupa trauma. La ecoence-
falografie poate fi observata cresterea amplitudei ecopulsative (in
lipsa devierii M-ECQ), care in ansamblul manifestarii comotiei
cerebrale poate confirma traumatizarea creierului.

Prin urmare, la determinarea medico-legala a gradului de va-
tamare corporala conditionata dc comotia cerebrala, drept criteriu
principal serveste durata dereglarii sanatatii. Medicul are dreptul
sa stabileasca diagnosticul de comotie cerebralda numai Tn baza com-
plexului dc semne clinice obiective stabilite la patimit, inclusiv
prin cercetarile paraclinice si dc laborator.

De mentionat ca prezenta doar a unui sau a doua simptome nu
este suficienta pentru stabilirea diagnosticului de comotie cere-
brala, deoarece si alte maladii, cum sunt ostcocondroza si spondiloza
deformantda a regiunii cervicale a coloanei vertebrale (acutizarea
lor se produce si la cele mai nefnsemnate traume), au manifestari
clinice similare. Pacientii prezinta aceleasi acuze subiective: ce-
falee, vertij, fatigabilitate. In statutul neurologic se determina in-
stabilitate in pozitia Romberg, dereglari de coordonare, dc sen-
sibilitate, la baza carora sc afla, de reguld, insuficienta vertebro-
bazilara.

in lipsa datelor de constatare la patimit a semnelor clinice
neurologice obiective dc comotie cerebralda in documentele medi-
cale, diagnosticul se considera neargumentat, iar trauma nu este
supusa calificarii.
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2.2. Contuzia cerebrala

in comparatie cu comotiiie, Tn clinica contuziilor cerebrale exista
permanent simptomatica de focar, hemoragie subarahnoidiand sau
fractura oaselor in regiunea craniului cerebral. Aceste semne, Tn
ansamblu sau separat, se considera drept semne incontestabile ale
contuziei cerebrale, gravitatea cdreia depinde de gradul intensitatii
si duratei manifestarilor clinice.

Contuzia cerebralda usoara se manifesta prin semne neurolo-
gice generale si locale moderate, larda dereglarea functiilor vitale.
Morfopatologic, se caracterizeaza prin zone locale de edem in te-
sutul cerebral, hemoragii punctiforme per diapedesum, lezari-rup-
turi ale vaselor mici. Manifestarile neurologice generale persista
mai mult timp decat in comotiiie cerebrale. Ele nu dispar in pri-
mele zile dupa trauma. Pierderea cunostintei dureaza de la cateva
minute pana la zeci de minute (mai rar 1-2 ore). Se Inregistreaza
amnezie antero- sau retrograda, uneori vome repetate. Starea ge-
nerald a sanatatii patimitului in primele zile este satislacdtoare sau
de gravitate medie.

Semnele subiective: ccfalee, greturi, ameteli, voma, foto- si
fonofobie, iritabilitate.

Semnele obiective: n primele zile dupd trauma se constata
semne de afectare organica a sistemului nervos: dereglarea con-
vergentei, limitarea deplasarii marginale a globilor oculari, nis-
tagmus, anizocoric usoara, asimetrie a pliurilor nazo-labiale, de-
viatie a limbii, asimetrie a reflexelor profunde, semne meningiene
pozitive, hiperhidroza, paliditate a tegumentelor, tahicardie (mai
rar bradicardie), asimetrie a tensiunii arteriale cu schimbarea
valorilor ci, subfebrilitate. Simptomatica de focar regreseaza chiar
in primele zile ale perioadei posttraumatice. Manifestarile neuro-
logice generale persistd mai mult timp, dar cu tendinte de regre-
sare In dinamicd. Semne de afectare bulbara nu se atestd. Tn sange
- VSH cu valori Tnalte si leucocitoza. Rezultatele investigatiilor de
laborator ale lichidului cefalorahidian sunt normale, mai rar se
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remarca cresterea moderata a albuminei si eritrocitoza. Tensiunea
lichidului cefalorahidian poate fi scdzuta sau maritd. Peste 3-4
zile, starea generala devine satisfacatoare, unele semne subiective
si obiective pot sa se pastreze. Catre a 9-a a 10-a zi, semnele enu-
merate se reduc esential, iar starea generald se amelioreaza.

Concomitent cu acest tablou clinic, sc pastreazd unele micro-
simptome neurologice sub forma de nistagmus orizontal, asimetrie
a pliurilor nazo-labiale, anizocorie si semne meningiene pozitive.
Simptomatica neurologica este neinsemnata si regreseaza, de obi-
cei, la2 3 saptamani de la trauma.

Modificarea activitatii bioelectricc a creierului decurge ca si
la comotiile cerebrale, dar se Tnregistreazd mai frecvent. Uneori,
se stabilesc semne de focar (in zona afectatd) sub forma de scadcrc
si reducere a oscilatiilor alfa imbinate cu unde ascutite.

in contuziile cerebrale laterale de grad usor, Tnsotite dc edem
perifocal, poate fi stabilitd deviatia necscntiala a ECO medial in
limitele 4 mm. Deviatia maxima, de reguld, se inregistreaza la a
2-a a 4-a zi, treptat regresand timp de 1-2 saptamani. Tn cerce-
tarea computer tomografica a contuziilor usoare nu intotdeauna se
stabilesc modificdri evidente Tn creier, dar Tn unele cazuri este po-
sibil a determina zone cu densitate scazuta a tesutului cerebral (+8
- -1-28 unitdti Hounsfieid). in aceste cazuri, edemul cerebral poate
fi local, lobular, hemisferial, difuz sau se manifesta prin micso-
rarea spatiilor lichidienc,

Astfel de modificari se constata deja Tn primele ore dupa trauma,
atingdnd apogeul la a 3-a zi, si dispar peste doua saptamani, fara
urme esentiale. Spre sfarsitul saptamanii a treia, de regula, sem-
nele neurologice obiective dispar si starea sanatdtii se normali-
zeaza. Concomitent, este posibil sa se pastreze mici simptome
neurologice, sub forma de nistagmus orizontal, asimetric a pliu-
rilor nazo-labiale si anizoreflexie. De obicei, la a 20-a zi, tabloul
neurologic poate sd se normalizeze complet. Aceasta forma de
TCC se califica dupa criteriul timpului de dereglare a sanatatii.
Rareori, in cazul contuziilor cerebrale usoare cu semne evidente
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de focar si prezenta sangelui in lichidul cefalorahidian (1000 he-
matii/ml) poate avea loc o dereglare a sanatatii de lunga duratd
(peste 20-30 zile) si o pierdere stabila a capacitatii de munca.

Contuzia cerebrala medie se manifesta prin semne neurolo-
gice generale si locale mai distincte, mai pronuntate si constante,
iar la unele persoane - prin dereglari bulbare tranzitorii. Morfopa-
tologic, se caracterizeaza prin hemoragii punctiforme, focare de
imbibitie hemoragica a tesutului cerebral cu mici zone de ramo-
lisment si lezarea celulelor nervoase, cu pastrarea configuratiei
circumvolutiunilor.

La pacienti se observa pierderea cunostintei de lunga durata -
de la zeci de minute pana la cateva ore (4-6), ameteli, sopor sau
comd. Dupa revenirea cunostintei se observa o perioada Tndelun-
gatd de inhibitie, dezorientare, excitatic psihomotorie si perceptii
iluzorii. in perioada de restabilire a cunostintei se manifestd toate
formele de dereglari amnezice, inclusiv amnezia retrograda sau
anterograda. Starea generalad a pacientului se apreciaza, de obicei,
de grad mediu sau grav.

Semnele subiective: acuze de vome pe un timp indelungat;
persista cefalce specifica, vertij, zgomot in urechi, anxietate, de-
reglari vizuale etc. Pot fi observate si modificari de comportament,
manifestate prin excitabilitate psihomotorie, uneori prin stari de-
liriforme.

Semnele obiective. Tn majoritatea cazurilor, se observa vome
repetate. Chiar din primele zile se dezvolta semne meningiene de
diversa intensitate, dereglari bulbare care sc manifesta prin diso-
cierea semnelor meningiene, cresterea tonusului muscular si a re-
flexelor tendinoase, nistagmus, reflexe patologice bilaterale etc.
Poate interveni disfunctia activitatii organelor pelvine. Evident,
persista simptomatica de focar in regiunea afectatd, pareza mem-
vin urmatoarele semne: anizocoria, fotoreactia pupilara diminuata,
convergenta scdzutd, insuficienta nervilor adductori, nistagmus
spontan, reducerea reflexelor corneene, pareza mimica (devierea
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limbii), asimetria tonusului muscular, micsorarea tonusului in
membre, anizoreflexia, adesea asociatd cu sindromul diencefalic
sau me/.encefalic, cu reflexe patologice sau cu accese jacksoniene.
Simptomele neurologice de focar treptat (3-5 saptamani) dispar,
dar pot persista timp Tndelungat. Cercetarile radiologice adesea
constata fracturi ale craniului.

In afara tabloului neurologic descris, in contuzii cerebrale de
grad mediu se inregistreaza: tahipnoe, fard dereglarea ritmului de
respiratie si a conductibilitatii cailor respiratorii; dereglarea activi-
tatii cardiace (tahicardie sau bradicardie); instabilitatea tensiunii
arteriale cu tendintd spre hipotonie; dereglarea ritmului si frec-
ventei respiratorii. Fot fi observate hipertermia si dereglari esen-
tiale vegeto-circulatorii. Tn sdnge mai frecvent se determind leuco-
citoza si mai rar leucopenie, cresterea VSH. in unele cazuri, in-
cepand cu a treia zi de la trauma, pe fundul ochiului sc observa
hiperemia papilelor nervilor optici. La punctia lombara se observa
hipo- sau hipertensiune a lichidului rahidian, elemente sangvine in
lichidul cefalorahidian (net-rozat, 1000 10000 hematii/ml). Rezul-
tatele electroencefalografice indica modificari ale alfa-ritmului,
scaderea amplitudei, reducerea frecventei undulatorii.

Dupa 3-4 zile de la trauma, semnele neurologice generale se
acutizeaza, starea pacientilor Tn aceasta perioada este de gravitate
medie. Peste 2 saptamani, starea sanatatii, de obicei, se ameliorea-
za, semnele neurologice si meningiene diminueaza. Dereglarile
vegetative se pastreaza, iar semnele subiective si obiective nu se
modificd. La a 4-a saptamana, din semnele subiective se pdstreaza
doar cefaleea moderatd, vertijuri, tinnitus-ul (sunete ascutite in
urechi), diplopia (dedublarea obiectelor), manifestdrile astenice,
instabilitatea vegetativa si circulatorie. Din semnele de focar (lo-
cale) se depisteaza: dereglarile oculomotorii, nistagmus orizontal,
pareza functiei perechilor VII si XII de nervi craniocerebrali, uneori
cu semne patologice, pareza membrelor, dereglarile senzitive si de
coordonare a miscarilor, dereglarile functiilor corticale superioare
(afazia, apraxia etc.).
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Contuzia cerebralda grava. Morfopatologic, contuzia cere-
brald grava se caracterizeaza prin zone dc distructie a tesutului
cerebral cu formarea dctritului, multiple hemoragii (sange lichid si
cheaguri), cu aplatizarea circumvolutiunilor creierului si lezarea
Icptomeningelui. Se evidentiaza prin declansarea unei stari grave
si foarte grave imediat dupd trauma, perioada indelungata (dc la
cateva ore pana la cateva zile sau saptamani) de tulburare a con-
stientei, pana la stare de coma dc diferite grade, dereglarea activi-
tatii vitale pe fundalul manifestarilor clinice ale afectarii bulbare,
indiferent de localizarea focarului, care si determina gravitatea
starii pacientului. Deseori se constatd afectarea trunchiului ce-
rebral (la orice nivel) cu dereglarea principalelor functii vitale. Se
inregistreaza miscari pendulante ale globilor oculari, ptoza pal-
pebralda, nistagmus tonic spontan, afcctarca deglutitiei, dilatarea
sau constrictia bilaterala a pupilelor la lumina, abolirea reflexelor
corneene si bulbare; apare divergenta ochilor pc orizontala si ver-
ticala, permanent se schimba tonusul muscular pana la rigiditate
prin deccrebrare, atenuarea sau nviorarea reflexelor tendinoase,
ale pielii, ale mucoaselor; apar reflexe patologice bilaterale, para-
lizii, afazie, semne meningiene. Printre semnele de focar ale emis-
ferelor cerebralc predomina pareza membrelor. Deseori se observa
dereglari subcorticale ale tonusului muscular, reflexele automatis-
mului oral etc. Uneori se constata accese de convulsii generalizate
sau partiale. Regresarea semnelor neurologice generale si locale
are loc incet: deseori se pastreaza fenomene reziduale pronuntate
din partea sferei psihice si motorii. Dupd aparitia cunostintei la
bolnavi, timp Tndelungat persista dezorientarea, ametelile, somno-
lenta patologica, care periodic alterneaza cu agitatie motorie. La
toate victimele se observa amnezie retro- sau anterograda. in unele
cazuri se dezvoltd dereglari ale psihicului. Se Tnregistreaza sindro-
mul neurovegetativ expresiv cu dereglarea respiratiei, a activitatii
cardiovasculare, a termoreglarii si a metabolismului. Pot fi stabi-
lite bradicardia sau tahicardia, uneori cu aritmii, hipertensiunea
arteriald, dereglarea respiratiei si a frecventei ritmului ei, hiperter-
mia etc.
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Lichidul cefalorahidian contine sange. in sangele periferic se
stabileste leucocitoza neutrofild cu deviere spre stanga si cresterea
VSH. La electroencefalografie se observa dereglarea ritmului alfa,
asociat cu delta- si tetra-activitati. La aceasta categorie de bolnavi
ritmul alfa deseori nu se Tnregistreaza. Prevaleaza formele lente de
activitate. La HEG se observa activitate patologica in diapazoancle
delta si tetra, aceasta fiind caracteristica pentru dereglarea functio-
nalda a trunchiului cerebral. Predomind undele lente polimorfe,
care nu se schimba la excitatii externe. Adesea se inregistreaza
semnele epilepsiei posttraumatice. Prin cercetarile ecoencefalo-
grafice pot fi constatate semne stabile de deviere a structurilor me-
diane ale creierului, unde suplimentare. Concomitent, este posibila
diminuarea sau disparitia pulsatiei ecosemnalelor, care treptat se
restabileste la pacientii cu dinamica pozitiva.

Pe angiograme. regiunea contuziva a creierului reprezinta o
zona avasculara. La tomografia computerizatd se determina afec-
tare de focar a tesutului cerebral sub forma de zona neomogena cu
densitate crescutda. Pc tomodensitometriile locale, Tn aceste zone se
observa alternarea sectoarelor cu densitate crescuta (de la +54
pana la +76 unitati Hounsfield) sau redusa (de la +16 pana la +28
unitati Hounsficld), carc corcspunde zonei morfologice a contu-
ziei. Dupa 30 40 de zile de la traumatism, Tn locul contuzici se
dezvolta atrofie sau/si chisturi. La lezare axonald difuza, pt; 1o-
mograine pot fi depistate multiple hemoragii delimitate w nucleele
semiovale ale ambelor emisfere, in trunchiul cerebral, Tn structu-
rile periventriculare si Tn corpul calos, pe fundalul cresterii difuze
a volumului cerebral drept consecintda a edemului generalizat. De
reguld, contuziile cerebrale grave sunt insotite dc fracturi ale boltii
si bazei craniene, precum si dc hemoragii subarahnoidiene masive.
l,a o evolutie favorabild, timp indelungat sc pastreaza atat simpto-
matica generald, cat si cea dc focar, care se soldeaza pe viitor cu
invaliditate. Contuzia cu compresiunea creierului (hematom intra-
cerebral, edem) reprezinta o manifestare grava a TCC.
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Notd. Sindromul comatos traumatic poate fi definit prin: abo-
lirea totala a starii de constientd, Tnsotita de eventuale tulburari
vegetative si neurologice mai mult sau mai putin accentuate.

Diagnosticul clinic sc efectueaza pc baza abolirii starii de
constientd, a modificarilor vegetative si neurologice.

Dupa criteriul leziunii dominante, Arseni C. si colab. au pro-
pus sa se evidentieze cinci grade de coma.

Gradul /. Pacientul este inconstient, functiile vegetative sunt
in norma sau usor modificate, toti timpii de deglutitie sunt pre-
zenti, dupa cum si reflexele de aparare si automate (bolnavul se
apard la excitatiile exteroceptive, respectiv la excitatiile proprio-
ceptive: duce mana la cap, daca il doare; se acopera cu plapuma,
daca 1i este frig).

Reflexele sunt normale sau usor midriatice, reflexul foto-
motor - diminuat sau abolit. La proba caloricd vestibulard se
constata deviere tonica conjugata a globilor oculari spre partea
irigatd. Leziunea sc afla Tn segmentul rostral al trunchiului ce-
rebral (mezencefal).

Gradul Il. Pacientul este inconstient, functiile vegetative -
moderat pronuntate, timpul | (labial) al deglutitici este abolit,
reflexele automate - conservate, cele de aparare ineficiente. La
proba vestibulara calorica se constata deviere lentd, conjugatd a
globilor oculari spre partea irigatd. Leziunea este medio-pontica.

Gradul Ill. Pacicntul este inconstient, exista grave perturbari
ale functiilor vegetative, timpii 1si Il ai deglutitiei sunt aboliti,
timpul 111 intarziat. Reflexele automate si de aparare sunt abo-
lite. La proba vestibulara calorica sc remarca devierea globilor
oculari, deseori disconjugata, sau absenta devierii ochilor. Bol-
navul prezintd hipertermie si tensiune arteriala oscilantda. Pot fi
prezente rcactii de decerebrare. Leziunea este localizatd in partea
inferioara a puntii.

Gradul IV. Pacientul este inconstient, total areactiv, functiile

supravietuirea, deglutitia - abolitd, reflexul de tuse —abolit. Pupilele
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sunt Tn midriaza fixa, reflexele fotomotor si ciliospinal abolite,
reflexele oeulo-cefaliee, oculo-vestibulare de asemenea sunt
abolite. Sc constata flascitate musculara si extensie bilaterald a
halucelui. Leziunea este Tn partea superioara a bulbului.

Gradul V (coma depasitd). Pacientul este total inconstient, cu
respiratia sustinuta artificial. Leziunea este situata Tn segmentele
bulbare inferioare. Sindromul corespunde celui de ,moarte a
creierului”.

Gradarea comei, propusa de Teasdale si Jannet, asa-numita
scalda Glasgow (Glasgow Coma Scale - GCS), se bazeaza pe tes-
tarea a 3 elemente: deschiderea ochilor (4-1 puncte), raspunsurile
verbale (5-1 puncte) si activitatea motorie (6-1 puncte).

Actualmente, aceasta scald extrem de practica este pe larg
utilizatd in toate departamentele de neurochirurgie. GCS se refera
nu numai la diverse grade de coma, intrucat raspunsurile la co-
menzile verbale presupun absenta comci.

Oricum, punctajul 3 (minim) corespunde comei profunde
(gradul 1V) cu prognostic ,infaust”.

Punctajul 4—5 releva coma de gradul 111

Punctajul 6-7 -ucoma de gradul II.

Punctajul 8 coma superficiala de gradul 1.

9 14 puncte corespund unor tulburdri de constienta.

La 15 puncte bolnavul este perfect constient, cu raspunsuri
prompte verbale, oculare, motorii.

Scala scolii rusesti prevede sapte gradatii de dereglare a
constientei: clard, obnubilare moderata, obnubilare profunda, stu-
poare, coma | (moderatd), coma Il (profunda), coma Ill (terminald
sau supraliminaid).

Diagnosticul paraclinic: CT-scan; Tn lipsa CT  angiografia
carotidiand, HCHO sau EHG.

Pondere investigatorie majora in comele traumatice au: CT-
scan, care aratd revarsatele sanguine, focarele de dilacerare si con-
tuzie cerebrald, eventual multiple, edemul cerebral, aspectul ven-
tricular cerebral si modificdrile craniene.

162



Evolutie, complicatii, prognostic

Evolutia starii dc coma traumatica depinde in primul rand de
afectarea, de suferinta trunchiului cerebral; la acestea se mai
adauga si alti factori: hematoamele intracranienc, varsta, leziunile
organice asociate, starea encefalului preexistenta traumatismului
craniocerebral sau altor organe in cazul politraumatismelor.

Pacientii cu come de gradele | si Tl au sanse de ameliorare,
dacad se aplica tratamentul adecvat.

La cei cu coma de gradele Il si IV sansele sunt reduse: trata-
mentul poate avea, Tn unele cazuri, drept rezultat supravietuirea,
dar cu sechele psihice sau/si neurologice.

Agravarea unui sindrom comatos indica, adesea, o compli-
catie (de evolutie spre ramolisment sau de aparitie a unui hema-
lom 1n focar) diagnosticabila prin CT-scan sau angiografie ce-
rebrala.

Din punct de vedere medico-legal, comele traumatice cons-
tituie un element major, atat in prognosticul vital, cat si in cel
functional al pacientilor cu traumatisme craniocerebrale cu sau
farad leziuni traumatice asociate.

2.3. Compresiunea cerebrala

Compresiunea cerebrald se caracterizeaza prin pericolul de
crestere accentuata a simptomelor imediat dupd trauma sau peste
un interval de timp. si anume: a simptomelor cerebrale generale
(aparitia sau aprofundarea dereglarilor de constiinta, intensificarea
cefaleei, voma repetata, agitatii psihomotorii etc.), de focar (apa-
ritia sau aprofundarea hemiparczelor. midriaza unilaterald, accese
epileptice focale etc.) si simptomelor trunchiului cerebral (aparitia
sau aprofundarea bradicardiei, cresterea presiunii arteriale, anizo-
coria, nistagmus spontan, semne patologice bilaterale etc.).

Dintre cauzele compresiunii cerebrale, pe primul loc sc si-
tueaza hematoamele extra- si intracerebrale (epidurale, subdurale,
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intraparenchimatoase), apoi eschilele osoase, hematomul intraven-
tricular posttraumatic, higroma durei mater, pneumocefalia trau-
matica.

Hematomul extradural (HE) este o colectie sanguina consti-
tuitd Tntre tablia internda a craniului si dura mater, avand efect
compresiv asupra encefalului. Cauza hematomului extradural este,
de cele mai multe ori, o leziune arteriala posttraumatica, Tn mod
particular a arterei meningienc mijlocii. Aceasta explica predilec-
tia hematomului extradural pentni fosa ccrebrald temporald, cu
care dura mater are aderenta minimda. Mai rar, etiologia este de
origine venoasa (plaga a unui sinus venos) sau osoasa (lacune ve-
noase din diploe). Volumul hematomului poate varia intre 50 si
150 ml. Hematomul extradural afecteaza preponderent sexul mas-
culin si tinerii. Evolutia clinica este stadiala: mai intai se produce
pierderea cunostintei, apoi revenirea la starea de constientd nor-
mala (interval liber), pentru ca, ulterior, sa reapara tulburarile de
constienta cu evolutie spre coma. In absenta tratamentului apar:
ccfalee, voma, hemipareza controlatcrala, midriaza ipsilaterala, stare
de coma, tulburari vegetative marcate (tahicardie, aritmie, hipo-
tonie arteriald, tulburdri de ritm respirator), datorate comprimarii
trunchiului cerebral Tn incizura tentorului. Valoare informationala
are radiografia craniana simpld, care releva liniile dc fractura.
Angiografia ccrebrala releva aspectul tipic de ,vid vascular”. CT-
scan reprezintd investigatia de electie care evidentiaza: sediul,
natura, volumul hematomului, deplasarea sistemului ventricular.

Hematomul subdural (HSD) este o colectie sanguina de etio-
logie traumaticad, dezvoltata intre dura mater si arahnoida, cu efect
compresiv asupra encefalului si 7i afecteaza mai ales pe adultii de
sexul masculin. Clinic si morfopatologic sc clasifica in hematom
subdural acut (pana la 1-3 zile), lara membrane de fibrind, sub-
acut (pana la 2-3 saptamani) si cronic (dupa 3 saptamani), cu
membrane parietala si viscerala. Hematomul subdural acut si cel
subacut apar dupa un traumatism craniocerebral sever, in care se
produc si leziuni cerebrale specifice (contuzie, dilacerare). Hema-
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tomul subdural provine din ruperea directda a vaselor corticale
contu/.ionate, volumul variind intre 50 si 200 ml. Hematomul
subdural acut se manifestd prin instalarea comei imediat dupa
traumatism, cu semne neurologice de locali/are majore. Alteori,
copiaza evolutia hematomului extradural, cu interval liber, urmat
de tulburari de constientd, deficit controlateral, coma si, in final,
dccerebrare. in cazul hematomului subdural cronic, simptomato-
logia se instaleaza lent, dupa un interval perfect lucid (liber) de
4 12 saptamani, insa obligator de minimum 3 saptamani, pentru a
se produce capsula HSDC. in acest interval uneori exista acuze:
ccfalec intermitenta, vertij, varsaturi. Dupa acest interval se insta-
leaza treptat, lent, sindromul neurologic de focar (pareza facio-
brahiala controlatcrald) si sindromul de HIC (cefalee, varsaturi,
edem papilar). Treptat, apare hemipareza controlateralda, somno-
lentd, dezorientare de comportament, memorie si atentie. Tn evo-
lutia ulterioara a HSDC la compresiunea trunchiului cerebral arc
loc aparitia comei rapid progresive, cu marcate tulburdri vegeta-
tive. CT-scan constituie investigatia de electie, relevand date despre
sediul, volumul si vechimea revarsatului, existenta leziunilor ce-
rebrale primare, a edemului cerebral si a deplasarii sistemului ven-
tricular.

Hematomul intraparenchimatos (HIV) reprezinta revarsate
sanguine circumscrise si bine delimitate, .dezvoltandu-se in Tnsasi
substanta cerebrald, intr-un focar de contuzie cu evolutie progre-
siva si efect compresiv; constituie cea. 3% din toate hemaroamele
endocraniene. Hematoamele intracerebrale Tn forma pura sunt rare
si se stabilesc in plagile produse prin artnc de foc. Mecanismele
traumatice prin impact direct, contraloviturda, prin fenomene de
acceleratie sau decelerate, produc leziuni focale si difuze care pot
domina tabloul clinic (deficit motor, afazie, hemianopsie, modifi-
carea starii de constientd). Volumul variaza intre 20 si 100 ml.
CT-scan este capabild sa informeze Tn ceea ce priveste sediul, vo-
lumul si caracterul tuturor leziunilor traumatice intracraniene.
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Morfopatologic, este constituit, de reguld, dintr-o masa de chea-
guri si sadnge. Diagnosticul pozitiv se bazeazd pe datele clinice,
coroborate cu doua metode de investigatie: arteriografia cerebrala,
care da informatii indirecte asupra existentei hematomului, si CT-
scan - metoda capabila sd informeze in ceea ce priveste sediul,
volumul si caracterul leziunilor traumatice. Intervalul dc aparitie a
fenomenelor clinice de bllP fatd de momentul traumatic are o
importanta deosebita. Atunci cand simptomele legate de HI1P apar
in primele 3 zile, poate fi argumentata relatia dintre traumatism si
sangerare, Tnsa atunci cand intervalul este mai mare de 5 zile sau
de cateva saptdmani, aceasta legaturda devine problematica. Un
hematom intraparenchimatos nu poate fi traumatic n lipsa leziu-
nilor cerebrale traumatice grave, care in mod obligator ar fi trebuit
sa genereze HIP. Este necesar sa se cunoasca exact conditiile de
producere a traumatismului, starile preexistente ale persoanei.

Hematomul intraventricular posltraumatic (HIVP'l) se dato-
reaza revarsatului sanguin din plexul coroid traumatizat si se ma-
nifestd ca o colectie sanguina bine delimitata, compresiva in
ventriculul cerebral. Existd HIV acute, subacute si tardive, pro-
duse prin ruperea unui angiom de plex coroid. Deseori, Tn mo-
mentul ictusului, pacientul sufera un traumatism craniocerebral
secundar prin cddere, fapt care duce la diagnosticarea gresita a
acestui HIV drept posttraumatic. Ca si in situatiile precedente,
numai examenul morfopatologic cerebral complet releva existenta
si a altor leziuni traumatice sau a unei malformatii vasculare (an-
giom, anevrism) la nivelul plexurilor coroide, precizand astfel
rolul real al traumatismului Tn producerea acestui HIV.

Higroma durei mater (HDM) face parte din colectiile li-
chidiene intracraniene traumatice. Este o colectie circumscrisa
intr-o zona din spatiul subdural si poate exercita compresiune
cerebralda. HDM poate fi delimitatd de o0 neomembrana, ce contine
lichid xantocrom (higroma) sau tard membrana si cu lichid clar
(hidroma). Modul de aparitie si dezvoltare a HDM nu este prea
bine cunoscut. In diagnosticul clinic nu existd elemente semio-
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logice specifice, ci numai aspectul clinic dc sindrom dc com-
presiune cerebrald, practic imposibil de diferentiat de cel care in-
soteste hematoamele subdurale. Diagnosticul paraclinic: CT-scan
si angiografia cerebrala.

Pneumocefalia traumaticd. La fracturarea oaselor fosei cra-
niene anterioare pot fi traumatizate osul etmoid si sinusurile fron-
tale cu lezarea durei mater, provocand dezvoltarea pneumocefaliei
traumaticc. Aceasta se datoreaza formarii unui canal prin care
aerul patrunde Tn cavitatea craniana din sinusurile paranazale.
Exista 4 forme de patrundere a aerului Tn cavitatea craniana:
a) epidurald; b) subdurald; c) subarahnoidiana si intraventnculara;
d) intracerchbrala.

In cazul acumularii aerului epi- sau subdural, semnele feno-
menului apar imediat dupa trauma (cefalee severa, semne cere-
brale generale si in focar), iar in pneumocefalii intracerebrale mani-
festarile clinice apar peste cateva saptamani sau luni. Diagnosticul
se bazeazad pe cercetarile radiologice si datele clinice. Pe radio-
grame, de obicei, se observa un sector aerian.

Acrul acumulat Tn regiunea boltii orbitale poate sa afecteze
procesul olfactiv (anosmie), iar daca patrunde Tn regiunea nervului
sau chiasmei optice, el poate deregla vederea, inclusiv cu pier-
derea totald a ei.

3. Stabilirea gravitatii vatamarii corporale
3.1. Recomandari generale

Stabilirea medico-legala a gravitatii vatdamarii corporale n
traumele craniocerebrale complicate trebuie efectuata in comisie,
cu participarea specialistilor calificati. in cadrul comisiei de ex-
perti trebuie implicati neurochirurgul (in primele saptamani dupa
trauma) si neurologul (dupd expirarea perioadei acute a traumei),
in cazul manifestarilor psihopatologice conditionate de trauma,
examinarea patimitilor trebuie efectuatad cu participarea obligatorie
n comisie a psihiatrului.
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Vulnerabilitatea deosebita a functiilor neuropsihice Tn trau-
mele craniocerebrale este conditionata de frecventa afectare a
lobilor frontali si temporali ai creierului, precum si de lezarea di-
fuza a substantei albe a emisferelor mari (lezari axonale). Docu-
mentele medicale, prezentate expertizei medico-legale, trebuie sa
contina date suficiente si convingatoare pentru elaborarea con-
cluziilor si raspunsurilor la intrebarile expuse spre solutionare. De
exemplu, in foaia de observatie clinica trebuie sa fie inscrieri zil-
nice, ample, care reflecta dinamica cauzelor si schimbarile mani-
festarilor clinice ale traumei. Daca in cadrul examinarii, expertii
suspecteaza prezenta fracturilor oaselor craniului, afectarea creie-
rului sau hemoragii intracraniene, astfel de patimiti neaparat se
spitalizeazda. Efectuarea expertizei doar Tn baza documentelor
medicale in original (foaia de observatie clinicd, cartela de ambu-
lator s.a.), farda examinarea nemijlocita a patimitului, sc admite ca
exceptie atunci cand este imposibila examinarea directda a patirrii-
tului, de catre expert(ti) si daca Tn documentele medicale existad
informatii concrete referitoare la caracterul lezional, evoluarea cli-
nica si consecintele traumei, rezultatele cercetarilor clinice si
instrumentale, suficiente pentru elaborarea concluziilor.

Examinarea documentelor medicale in care se reflectd struc-
tura clinico-morfologica a traumei, dinamica ei si gradul vatamarii
corporale se realizeaza de toti specialistii, membri ai comisiei.
Concluziile expertale trebuie sa fie bazate numai pe semnele
obiective ale traumei, constatate la examinarea patimitului
institutia medicald. La stabilirea sechelelor traumei craniocere-
brale suportate se va {ine cont de posibilitatea prezentei simptome-
lor analogice la unele maladii (distonie vegeto-vasculara, osteo-
condroza, tireotoxicozd, alcoolism, narcomanie etc.). Tn cadrul
stabilirii gradului de vatamare coiporald cauzata de TCC, printre
manifestarile patologice craniocerebrale este necesar de stabilit si
de luat Tn consideratie si consecintele acutizarii sau complicatiile
maladiilor preexistente, aparute ca urmare a particularitatilor indi-
viduale ale organismului, deficientele acordarii asistentei medicale
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si care nu au legatura cauzald directa cu actiunea agentilor trau-
matici, dar au putut sa apara indiferent de actiunea traumatica
asupra capului.

Daca este neccsar sa sc stabileasca (sd se delimiteze) geneza
simptomatologiei craniocerebrale depistate (sau a consecintelor
TCC - urmarile ICC suportate anterior sau maladiile preexistente
ale SNC), concomitent cu complexul diferential-diagnostic de
apreciere a datelor materialelor dosarului penal si rezultatelor exa-
minarilor expertale ale patimitului, este indicat de a confrunta:

a) complexul manifestarilor clinico-morfologice ale traumei
craniocerebrale cu caracteristica vectorografica a actiunii trauma-
tice (locul si directia);

b) caracteristicile ergometrice ale actiunii traumatice cu mani-
festarile craniocerebrale, interpretate drept dovada a traumei cranio-
cerebrale Tn cauza.

Daca aceasta delimitare nu poate fi realizata (din cauza insufi-
cientei cercetdrii medicale primare, a informatiei incomplete in
documentele prezentate etc.), acest fapt trebuie sa fie reflcctat clar
si precis in concluziile expertale.

3.2. Algoritmeie de determinare

Semnele vatamarii corporale grave. in algoritmul stabilirii
gravitatii vatamarii corporale Tn rezultatul TCC, criteriul prioritar
este pcricoiul pentru vi'4a. Astfel de pericol poate fi conditional de
anumite forme si genuri dc manifestari.

A. Prima categorie:

- contuzia cerebrald grava (cu sau farda manifestari de com-
presiune) si contuzia cerebrala medie (numai in prezenta semnelor
dc afectare a regiunii bulbare, indiferent de consecinte); leziunile
penetrante in cavitatea craniului, inclusiv fara afectarea creierului;

- fracturile boltii si bazei craniene, Tnchise si deschise, cu
exceptia fracturilor izolate ale oaselor faciale sau numai ale lamei
externe a oaselor boltii craniene.
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B. J1 doua categorie include consecintele TCC manifest
prin semne primejdioase pentru viata, conditionate de stdri patolo-
gice sau maladii:

- coma cerebralgd;

- soc traumatic de gradele 11 si IV (in TCC izolate se in-
registreaza rar, admisibil in TCC asociate cu lezarea altor organe
si sisteme);

- dereglare circulatorie cerebrald de grad Tnalt;

- hemoragie masiva;

- insuficienta cardiovasculara acuta, colaps;

- dereglare respiratorie acuta de grad Tnalt;

- stare septico-purulenta;

- dereglare circulatorie regionald si Tn organ, soldata cu em-
bolie (gazoasa sau lipidicd) a vaselor cerebrale, trombo-embolie,
infarct (ictus) cerebral;

- asociere a starilor primejdioase pentru viata.

Consecintele TCC nepericuloase pentru viata, dar soldate
cu consecinte GRAVE pentru sdnatate sunt:

1. Dereglarea psihica - diagnosticul, gravitatea si legatura de
cauzalitate ale cdrcia cu TCC se efectueaza in cadrul expertizei
judiciare psihiatrice. Determinarea gravitatii vatamarii corporale,
conditionata de dereglarea psihica, se cfectueaza n cadrul exper-
tizei In comisie medico-legale si psihiatrico-judiciare.

2. Pierderea stabild a capacitatii generale de munca nu mai
putin de o treime (1/3), conditionata de sechelele TCC grave (cu
consecinte definitivate sau cu o duratd a dereglarii sanatatii de
peste 120 zile), care sc manifesta prin:

a) accese epileptice frecvente (nu mai rar de unul pe sapta-
mana), debilitate mintald, paralizii, agnozie, apraxie, afazie, ataxic,
dereglari vestibulare si cerebrale (100% pierdere stabild a capa-
citatii generale de munca);

b) pierdere esentiala a volumului de miscdri si a fortei mus-
culare a membrelor, dereglare vaditda a coordonarii miscarilor,

170



diminuarea tonusului muscular, accese epileptice frecvente - nu
mai rar de o data pe lund (75% pierdere stabilda a capacitatii ge-
nerale de munca);

C) consecinte ale fracturilor oaselor boltii si ale bazei
niene, hematoame epi- si subdurale, hemoragii subarahnoidiene,
contuzii cerebrale, precum si prezenta defectului osos postope-
rator, inclusiv a celui acoperit cu transplant:

» afectarea organicd a doua sau mai multor perechi de
nervi cranieni, dereglarea pronuntatd a coordonarii miscarilor,
cresterea esentiald a tonusului si a fortei musculare in membre,
scaderea intelectului si a memoriei, accese epileptice (4-10 pe an),
prezenta defectului postoperator pe o suprafatd de 20 cm’ si mai
mult (60% pierdere stabild a capacitdtii generale de munca);

- afectarea organica a catorva perechi de nervi cranieni,
dereglarea moderata a miscarilor coordonate, cresterea moderata a
tonusului si a fortei musculare in membre, accese epileptice rare
(2-3 Tn an), prezenta defectului postoperator pe o suprafata de la
10 pand la 20 cm2(45% pierdere stabild a capacitatii generale de
munca).

Semnele vatamarii corporale de grad mediu. Vatamarile cor-
porale de grad mediu se determina in lipsa semnelor periculoase
pentru viata sau a consecintelor prevazute de ,,Regulamentul de
apreciere medico-legala a gravitatii vatamarilor corporale.” Or-
dinul nr. 199 din 27.06.2003 al Ministerului Sanatatii (Monitorul
Oficial al R.M., nr. 170 172 din 08.08.2003).

Principalele criterii ale vatamarii corporale de grad mediu sunt:

- dereglarea sanatdtii de lungad durata - peste 21 zile, condi-
tionatd de TCC, inclusiv dc consecintele ei;

- pierderea stabild a capacitdtii generale de munca mai putin
de o treime (de la 10 pana la 33% inclusiv), conditionata de se-
chelele (consecintele) TCC, prevazute de ,,Regulamentul de apre-
ciere a vitalitatii”. Dintre acestea mentionam:

Cre

a) afectiune organica a catorva perechi de nervi cranioce

rebrali, dereglari olfactive sau gustative, dereglari neinsemnate dc
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coordonare, crestere usoara a tonusului muscular si scaderea fortei
membrelor, dereglari motorii sau senzitive moderate, accese epi-
leptice unice, prezenta defectului osos dupa trepanatic postope-
ratorie de 4—0 cm2:

b) consecinte reziduale ale TCC, fracturi incomplete ale
selor boltii craniene, ale comotiilor cerebrale, ale hematoamelor cxtra-
durale, ale hemoragiilor subarahnoidiene; prezenta unor semne de
focar: nistagmus, deviatia limbii, atenuarea plicii nazo-labialc etc;
defect osos postoperator cu o suprafatd mai mica de 4 cm” (20%
pierdere a capacitdtii permanente de munca); semne vegetative
tremor al pleoapelor si degetelor méinilor, hiperreflexie a tendoa-
nelor, dereglari vasomotorii etc.

Semnele vatamarii corporale usoare. Dintre criteriile de sta-
bilire a vatamarii corporale utoare, conditionate de TCC, fac parte:

- dereglarea sanatatii de scurtd duratda (nu mai mult de
21 zile);

- incapacitatea stabila si nefnsemnata (pana la 10%) de munca.

Criteriile indicate se aplica diferential, in functie de forma
traumei craniocerebrale (comotie cerebrald sau contuzie cerebrala
usoara).

Comotia cerebrald, cea mai usoarda forma de TCC, nu arc un
substrat lezional anatomic cerebral, este total si rapid reversibila,
fara nici un fel de complicatii (consecinte) ulterioare. Unicul cri-
teriu de determinare a gravitatii vatamarilor este dereglarea sana-
tatii de scurtd duratd, care nu depdaseste 21 zile.

In contuziile cerebrale usoare (in majoritatea cazurilor) cri-
teriul de determinare a gravitatii vatamarilor este dereglarea sa-
natatii de scurtd duratd, motivatd prin faptul ca la a 20-a zi
simptomele neurologice obiective, de reguld, dispar si starea pa-
cientului se normalizeaza complet.

Totodatd, trebuie de tinut cont cd in unele cazuri de contuzie
cerebrald usoard, dereglarea sanatatii este de lunga durata (mai
mult de 20-30 zile), conditionata de dereglari licvoro-circulatorii
cu aparitia hidrocefaliei. disfunctiei vegetative; uneori, cu aparitia
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arahnoiditei si encefalopatiei, confirmate (obligator) prin datele
punctiei lombare, investigatiilor de laborator ale lichidului cefalo-
rahidian, EEG in dinamica etc.

Consecintele acestei traume pot s& se exprime prin dezvol-
tarea arahnoiditei optico-chiasmatice (la localizarea focarului de con-
tuzie pe suprafata bazala a creierului), convulsii epileptiforme etc.

Totodata, ele pot fi favorizate si dc unii factori (conditii): spi-
talizare tardiva, ncrespectarea regimului, tratament etiopatogenic
ncadecvat (insuficient), prezenta maladiilor somatice preexistente
etc. Din acest motiv, Tn cazurile suspecte, calificarea gradului de
vatamare corporala in contuziile ccrebrale usoare trebuie sa sc
efectueze conform criteriului consecinte si urmari ale leziunilor,
cauzand dereglarea sanatatii asociatd cu incapacitate stabila de
munca.

intrebarea cu privire la consecintele contuziei ccrebrale usoare
trebuie solutionatd nu mai devreme de 3 (trei) luni dc la trauma-
tism. Daca dupa aceastd perioada se depisteaza simptome de focar,
care marturisesc despre dereglari organice definitivate ale siste-
mului nervos, aceasta situatie serveste drept baza pentru determi-
narea volumului incapacitatii stabile de munca.

La aprecierea proceselor restante posttraumatice cerebrale,
este necesar sa se tina cont si de posibilitatea prezentei simpto-
melor similare la unele maladii (vegetodistonii discirculatorii, ti-
reotoxicoze, alcoolism, narcomanie etc.).

Gravitatea vatamarilor traumelor craniocerebrale se stabileste
farda a lua in consideratie acutizarea sau agravarea maladiilor pre-
existente, aparute Tn virtutea particularitatilor individuale ale orga-
nismului, deficientelor in acordarea asistentei medicale sau altor
Tmprejurari.

Gradul vatamarii corporale in caz de TCC nu se determina,
daca:

diagnosticul nu este confirmat prin date obiective (tabloul
clinic are un caracter nedeterminat, examinérile clinice si paracli-
nice sunt incomplete);
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- consecintele traumei nu sunt clare;

- persoana refuza efectuarea examinarilor suplimentare sau
nu se prezinta la examinarea specialistului, fapt ce nu-i permite
expertului sa stabileasca corect caracterul vatamarii sanatatii, evo-
ludrii clinice si al consecintei;

- lipsesc documentele medicale necesare, inclusiv rezultatele
cercetdrilor suplimentare, fard de care este imposibild determina-
rea caracterului si gradului vatamarii corporale.

Notda. La determinarea gradului de gravitate medico-legala a
consecintelor tardive ale TCC, medicul legist trebuie sa precizeze
n urma carei forme clinice concrete (comotie cerebrald, contuzie
cerebrald) au aparut consecintele, avand la bazd documentele
medicale oficiale Tn original.
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