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CUVANT TNAINTE

inca Tn cclc mai vechi timpuri, la cercetarea infractiunilor indrepta-
te Tmpotriva demnitatii, sanatatii si vietii omului, se apela la cunostintele
medicinci legale. Ca stiintd medicald fundamentald, care solutioneaza pro-
bleme dc ordin medico-biologic pentru practica juridicd, mcdicina legald
contribuie, de fapt, la ridicarea valorilor etice si morale ale socictatii con-
temporane.

n acest sens, teoria si practica medico-legale intrunesc un spectru larg
de cunostinte si metode dc investigatie speciale, compartimentului ,,Tra-
umatologie” revenindu-i un loc de frunte prin numarul predominant de
leziuni mecanicc constatate atat la persoanele n viata, cat si pe cadavre.

Monografia ,, Traumatismele mecanice in aspect medico-legal”, ela-
boratad dc prof. Gh. Baciu, conf. A. Padure si dr. med. V. Sarpe, este prima
lucrare autohtond dc valoare, care reflectd multilateral toate aspectele spe-
cificc traumelor mccanicc. Aparutd din ncccsitatca cunoasterii comparti-
mentului rcspectiv si din carcnta informationald creata, lucrarea are drept
scop Tndrumarea si sustinerea teorctico-practica a mcdicului practician.

Pornind de la aceste premise, autorii si-au propus sa abordeze proble-
mele principale ale traumatologiei mecanice in baza cercetarilor proprii si
studierii literaturii Tn aceastd directie prioritard pentru medicina legald. Se
clucideaza pc larg datele asupra clasificarii agentilor traumatici, mecanis-
melor de formare si caractcristicii generale a leziunilor mecanicc, semnelor
vitale ale lor, cauzelor nemijlocite ale mortii, leziunilor primare localc si
celor formate la distanta de locul aplicarii fortei etc. O atentie deosebita sc
acorda particularitatilor lezionale in cazul actiunii obicctclor contondente,
ascutite, a armelor dc foc si dispozitivelor explozibile.

Meritul remarcabil al efortului depus de autori consta in sistematizarea
cunostintelor la capitolul traumatologia medico-legald, cvidcntiindu-se pri-
oritar caracterul lezional Tn functie dc specificul agentului traumatic, meca-
nismul sdu de actiune, date ce, in final, pennit concretizarea circumstantelor
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si conditiilor in care a avut loc evenimentul. Tocmai aceste elemente sunt
extrem de importante si necesare specialistilor Tn domeniu, ntru elaborarea
obiectiva a concluziilor cxpertale si argumentarea lor stiintifica.

Monografia arc un evident caractcr aplicativ privind expertiza traume-
lor mecanice si cuprinde un larg spectru informational. Fiind originala prin
continutul sau si modul de prezentare, lucrarea are 0 marc Tnsemnatate dc
ordin teoretic si practic.

Informatia abordata este utild atat specialistilor din domeniul medi-
cinei legale, rezidentilor, studentilor facultatilor dc mcdicina si de drept,
cat si medicilor clinicicni care au tangente, Tn activitatea lor profesionala,
cu serviciul medico-legal. Cunoasterea si respectarea cerintclor Tnaintate
fatd dc descrierea corectd a caracterului lezional reprezintd elementele im-
portante pentru toate disciplinele medicinci. Ele au drept scop primordial
ridicarea nivelului dc intocmire a documentelor mcdicale, care adesea de-
vin obiectul expertizelor si in baza cdrora se prezintd concluzii cu valoare
probatorie organelor de urmarire penala.

Vladimir Hotineanu,
doctor habilitat in medicina,
profesor universitar, Om emerit,
laureat al Premiului de Stat al R.M.



CAPITOLUL 1
Efectul traumatic al agentilor mecanici
1.1. Traumatologie medico-legala generala

Multiplii agenti traumatici ai mediului ambiant, actionand asupra cor-
pului uman, pot provoca dereglarea sanatatii sau moartea persoanei, fapt
care poate deveni obiectul ccrcetarilor medico-legale. Din aceste conside-
rente, problemele traumatismelor reprezinta ccle mai importante preocu-
pari ale expertizei medico-legale, devenind mult mai frecvente si compli-
cate n conditiile mecanizarii continue.

Traumatologia medico-legala reprezintda un compartiment important
al medicinci legale. Ea studiaza mecanismele de producere si caracterul
leziunilor, metodele de cercetare si criteriile de apreciere medico-legald a
leziunilor mecanice.

Partea generald a traumatologiei medico-legale include informatii de or-
din comun, ce caracterizeaza leziunile, agentii traumatici, proprietatile obiec-
telor vulnerante, mecanismele lor de actiune, precum si date referitoare la
clasificarea leziunilor, principiile de baza dc examinare si de apreciere a lor.

In partea speciald se abordeaza caractcristica mcdico-legala a leziuni-
lor in functie dc tipul agentului traumatic, de specificul mecanismelor de
actiune si de circumstantele concrete de producere a traumelor. De aseme-
nea, sunt abordate principiile de utilizare a investigatiilor medico-legale
complementare si de interpretare a rezultatelor obtinute.

In medicina legala leziune (vatamare) corporala este considerata de-
reglarea integritatii anatomice sau functionale a tesuturilor sau a organelor
n rezultatul actiunii factorilor mediului ambiant.

Daca orice dezintegrare anatomica, de la o excoriatie superficiala si
pana la distrugerea completd, obiectiv si concret reprezinta o forma de lezi-
une, apoi mult mai dificil este sa apreciem dereglarea functionald conditio-
natd de traumd. Cu toate acestea, in practica medico-legald exista multiple
cazuri dc dereglari functionale conditionate de actiuni traumatice: pareze si
paralizii prin comprimare Tndelungatd a nervului, nevroze severe, surdism,
afonii, orbiri posttraumatice etc. Sc Tnregistreaza si cazuri de moarte prin

7.



dereglari functionale acute ale sistemului cardiovascular (stop cardiac),
drept consecinta a unui soc psihoemotional considerabil.

Factorii mediului ambiant, ce produc leziuni corporale, se numesc
factori vulneranti sau traumatici. Acestia pot fi: fizici, mecanici, chimici,
biologici si psihici. Tn practica medico-legald mai frecvent se Tnregistreaza
leziuni corporale produse de factori (agenti) mecanici. Acestia se clasifica
n trei grupe principalc: a) corpurile contondente; b) obiectelc ascutite; c)
armele de foc si dispozitivele explozibile. Acesti agenti traumatici se deo-
sebesc esential prin specificul mecanismului de actiune si prin caracterul
leziunilor produse.

Capacitatea factorilor traumatici de a provoca leziuni este numita pro-
prietate traumatica. Unii factori au o proprietate traumatica unica (simpla),
altii - multipla (complexa). Spre exemplu, obiectele contondente si ascutite
sunt factori cu proprietate traumatica unicd. Pe cand Tn explozii, leziunile
se produc prin combinarea actiunilor mecanicd, termica si chimica.

Factorii traumatici pot avea actiune locald, generald sau combinata.
La randul sdu, actiunea poate fi de scurta durata sau de lunga durata.

V.L. Popov [156] afirmd ca factorii vulneranti sunt dc trei feluri: a)
obiecte traumatice (corpuri contondente, ascutitc, proiectile ctc.); b) sub-
stante lezionale (acizi, baze s.a.); c) fenomene lezionaie (curentul elec-
tric, temperaturile extreme, radiatia ionizanta etc.).

M.I. Avdeev [41] propune urmatoarea clasificare a agentilor trauma-
tici: a) obiecte (mijloace fard destinatie speciald, folosite intamplator sau
intentionat pentru provocarea leziunilor - piatra, scandura etc.); b) instru-
mente (mijloace cu destinatie speciald, folosite in tehnica, productie, la
domiciliu - cutit, ciocan etc.); c) arme (mijloace cu destinatie speciald,
folosite pentru agresiune sau aparare - arme dc foc, pumnale).

in unele contexte, termenul trauma poate fi echivalat cu notiunea le-
ziune, dar, totodata, acesta se cere diferentiat de traumatism, care include
totalitatea vatamarilor (leziunilor) asemandtoare, obtinute in conditii simi-
lare de producere. Traumatologia este o ramura a medicinei care se ocupa
cu studiul traumatismelor. Termenul provine de la trauma (cf. gr.) - rana
(leziune) si logos - stiintd (studiu).

Este cunoscut traumatismul de munca (industrial, agrar, n construc-

tie), de transport (terestru, subteran, aerian, nautic), sportiv, casnic (habi-
tual) si militar.



Asocicrca leziunilor inchise sau deschise ale mai multor tesuturi (moi,
osoase), organe, localizate la nivelul unei regiuni anatomice, este numita
focar traumatic. Procesul interactiunii dintre obiectul vulnerant si corpul
(organismul) uman, realizat sub actiunca conditiilor mediului ambiant si a
proprietdtilor organismului, soldat cu producerea leziunilor corporale, sc
numeste mecanismul traumei.

In functie de origine si mecanism, M.I. Avdeev [41] propune urmatoa-
rea clasificare a leziunilor mecanice:

A. Leziuni prin obiecte contondente:

1 leziuni produse prin lovire cu obiecte contondente;

2. leziuni produse prin lovirea corpului de obiecte contondente (ca-

deri, precipitari);

3. traumatism de transport;

4. traumatism sportiv;

5. traumatism dc productie.

B. Leziuni prin obiecte ascutite:

1 leziuni prin obiecte tdietoare;

2. leziuni prin obiecte Tntepatoare;

3. leziuni prin obiecte Tntepator-tdietoare;

4. leziuni prin obiecte dcspicdtoarc.

C. Leziuni prin arme dc foc:

1. leziuni prin arme de foc;

2. leziuni prin grenade, mine, obuze;

3. leziuni prin substante explozibile.

V.L. Popov si coaut. [155] clasificd trauma mccanica dupd cum ur-
meaza:



La formarea leziunilor mecanice, nu are importanta principiald daca
corpul omului (sau doar un segment) se afld in stare dc repaus, iar in mis-
care se afld obicctul traumatic, si viceversa. Caracterul si particularitati-
le leziunilor sunt determinate dc specificul actiunii factorilor traumatici
in complex (caracterul obiectului, valoarea energiei cinctice, directia si
unghiul de aplicare a obiectului, localizarea topografica a actiunii etc.).
Principalele mecanisme de traumatizare, de reguld, sunt actiunea dinamica
(lovirea) si actiunea statica (compresiunea) sau combinarea lor. Se Tnregis-
treaza si alte mecanisme de produccre a leziunilor: extensiune, torsiune,
frictiune etc.

Leziunile influenteazd asupra organismului direct (primar) si indircct
(secundar). Actiunea directd a leziunilor presupune o dereglare organica
sau/si functionala a organelor si a tesuturilor, pe cand cea indirecta se ma-
nifestd printr-o reactie generald a organismului la actiunea traumatica a
agentului vulnerant si prin complicatiile sale.
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Dc mentionat ca leziunile mecanice sunt apreciate in mod diferit de
medicii clinicicni, legisti si de juristi. Medicul clinician este interesat intr-
un diagnostic corect si Tn aplicarea celei mai adecvate metode terapeutice,
in timp ce medicul legist interpreteaza leziunile prin prisma consecintelor
judiciare, oferind organelor de drept concluzii medicale ce elucideaza cir-
cumstantele unei fapte.

Din punct de vedere medico-Icgal, leziunea integreaza toate consecin-
tele actiunilor violente, indiferent de originea provocarii lor. Sub aspectju-
ridic, notiunea de leziune (vatdmare) corporala reprezinta o actiunc ilicita,
intentionata sau accidcntald, soldatd cu dereglarea integritatii anatomice
sau functionale a tesuturilor si organelor.

Expertiza medico-Icgala se dispune dc catre organele de drept pentru a
stabili: care dintre agentii mediului extern au provocat dereglarea sanatatii
sau moartea; dacd existd o legdturd dc cauzalitate directd Tntre actiunea
agentului traumatic (nociv) si dereglarea sdnatatii sau deces; prin ce sc ma-
nifesta dereglarea sanatatii si care sunt consccintele actiunii factorului vul-
nerant; care este mecanismul de actiunc al agentului traumatic; vitalitatea
si vechimea modificarilor stabilite pe cadavru, precum si Tn scopul solutio-
narii altor probleme specifice, carc pot elucida circumstantele traumei.

Din aceste considerente, in medicina legala se ccrcctcaza consecintele
actiunilor acelor factori externi, care conditioneaza vatamarile corporale
sau moartea, care permit concretizarea si diferentierea actiunilor traumati-
ce, ce contribuie la identificarea obiectului vulnerant, ceea ce, ih complex,
faciliteaza restabilirea conditiilor in care s-a produs evenimentul.

Se poate afirma cu certitudine ca traumatologia mecanica este unul
din capitolele principale ale mcdicinei legale si constituie pana la 80% din
activitatea generala a medicului legist, atat in expertiza persoanelor, cat si
pe cadavre. in acest contcxt, Gh. Baciu [4] a stabilit ca n structura mortii
violente traumelor mecanicc Ic-au revenit 51,58%. A. Padure [25J indica
0 incidentd sporita a traumelor contuze (93,42%), nregistrate in cadrul
examindrilor persoanelor agresate.

Se stie cd leziunile mecanicc se produc in rezultatul interactiunii obiec-
tului traumatic, aflat in miscare, cu corpul, si viceversa. in timpul unei
lovituri, o parte din energia cinetica a obiectului este transmisa victimei,
producdndu-i leziuni. Gravitatea leziunii depinde in mod direct de energia
cineticd a obiectului vulnerant. in locul impactului, celulele tesutului rc-
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spectiv se deplaseaza din pozitia anatomica, iar proprietatile de elasticitate
a lor tind spre a restabili pozitia initiala. Astfel, vorbim despre capacitatile
dc deformare plastica a tesuturilor. Daca deplasarea tesutului, impusa de
energia cinetica a obicctului traumatic, depaseste limita posibilitatilor elas-
tice (forta distructiva pragald), apar diverse forme de leziuni traumatice.
Deci, sc poate afirma ca volumul si caracterul leziunilor mecanice depind
direct de forta cineticd a agentului vulnerant, dc forma si suprafata aces-
tuia, de particularitdtile structurale ale regiunii traumatizate, dc unghiul
actiunii obicctului traumatic, de varsta victimei etc.

Aspcctul lezional, in anumite traume, are particularitatile sale, da-
torita carora se apreciaza mccanismul de producere. Totodatd, numerosi
factori si diverse circumstante particulare de traumatizare modifica ca-
racterul morfologic, conditionand un polimorfism lezional. Din accste
motive, rezolvarea multor probleme se complicad prin faptul ca circum-
stantele faptei adesea raman necunoscutc si medieul legist este impus sa
determine specificul traumei numai dupd aspectul morfologic al leziuni-
lor depistate.

Expertiza medico-legald a persoanelor vatamate si a cadavrelor per-
soanelor decedate Tn rezultatul actiunii agentilor mecanici arc drept scop
principal argumentarea stiintificd si obiectiva a concluziilor expertale. So-
lutionarea acestci probleme importante se bazeaza, in marc masura, pe cer-
cetarea minutioasa a leziunilor si a urmelor stabilite pe corp, precum si pe
imbrdcdmintea victimelor la nivelul impactului.

1.2. Algoritmul cercetarii leziunilor mecanice

intreg spectrul de modificari specifice ale leziunilor corporalc poa-
te fi stabilit doar printr-o cercetare atenta, sistematizatd si consccutiva a
corpului victimci. Tn caz dc necesitate, examenul extern va fi completat
prin anumite cercetdri suplimentare, inclusiv si prin cele de laborator. La
momentul actual principalele metode de cercetare a leziunilor mecanice
sunt urmatoarele:
1. fard modificarea caracterelor fizice si chimice ale obiectului examinat:

macroscopicd; stereomicroscopicd; radiologica; ultrasonografica; fo-

tografica; in raze ultraviolete; in raze infrarosii; traseologica;
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2. cu modificarea caracterelor obiectului: chimica (contacto-difuzie,
elcctrograficd, microcristalica. cromatograficd); microscopica (histo-
logicd, histochimica); spectralg;

3. modelarea leziunilor in anumite conditii experimentale dc producere;

4. calcularea teoretica si computerizatd a informatiilor.
in cadrul descrierii leziunilor corporalc, examenul extern va incepe cu

suprafata anterioara a corpului (in directie cranio-caudald), apoi, Tn aceeasi

directie, va continua pc suprafata posterioara. La cercetarea cadavrului, lezi-
unile vor fi puse in evidenta si prin examenul intern, care va cuprinde Tn mod
obligator cavitatile craniang, toracica si abdominald. La necesitate (in functic
de caz), sc vor examina si alte cavitati. Organele interne se examineaza initial
insito, iar dupad eviscerare ficcarc organ sc ccrceteaza separat. Fracturilc oase-
lor sc ccrectcaza minutios doar dupd Tnldturarea deplind a tesuturilor moi.

Examenele macroscopic si stereomicroscopic permit a stabili caracte-
rul marginilor, peretilor, capetelor si fundului plagilor tesuturilor moi si or-
ganelor; particularitatile morfologice ale fracturilor osoase; prezenta unor
impuritati sau incluziuni; semnele vitalitatii si regenerdrii leziunilor etc.

V.L. Popov si coaut. [155] considerd ca ccrcctarea medico-legald a
leziunilor corporalc poate fi consideratd complctd numai atunci cand se
respecta principiile dc baza de examinare.

1. Orientarea medico-legala adecvata a ccrcctarilor medico-legale in so-
lutionarea Tntrebarilor specifice cazului rcspcctiv.

2. Cercetarea multilaterala si deplind a obiectelor expertizei medico-le-
gale, exprimata prin stabilirea tuturor semnelor care reflectd proprieta-
tile obiectului traumatic, circumstantele si mecanismele de producere
a leziunilor.

3. Obiectivitatea - stabilirea informatiilor veridice, cu caractcr medical.

4. Solutionarea Tntregului spectru de intrebari expuse de organul dc an-
chetd sau de instanta de judecata.

5. Initiativa expertala n ceea ce priveste solutionarea intrebarilor nepre-
vazute de organul de urmarire penald, dar importante pentru anchcta.

6. Complexitatea - utilizarea unui complex de metode de cercetare si a
investigatiilor complementare, necesare pentru argumentarea conclu-
ziilor expcrtale.

7. Consecutivitatea - aplicarea succesiva a diferitelor metode (inofensi-
ve si distructive) intru obtinerea unor informatii veridice.
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Respectarea unei anumite succesiuni in descrierea leziunilor corpora-
le, ceea ce va permite reflectarea deplinad a caracterului morfologic si
identificarea obiectului vulnerant.

9. Formularea clara si argumentatad a concluziilor.

10. Documentarea obiectiva a raspunsurilor.
La examenul extern al leziunilor corporale sc indica si se descriu ur-

matoarele:

1. localizarea leziunii (se fixeaza regiunea anatomica si suprafata ci,
distanta in centimetri de la punctcle de reper);

2. Tinaltimea de la plante (pana la portiunea inferioard a leziunii);

3. tipul leziunii (echimoza, excoriatie, plaga, fracturd etc.);

4. forma leziunii (sc compara cu figurile gcometricc; daca forma nu
poate fi comparatd, se indica forma neregulata)-,

5. orientarea leziunii fatd de linia mediand a corpului (organului, osu-
lui);

6. dimensiunile leziunii (lungimea, latimea, profunzimea, inaltimea) n
centimctri;

7. culoarea leziunii si a regiunilor adiacente;

8. caracterul suprafetei leziunii (relieful, culoarea);

9. caracterul marginilor, peretilor, capetelor, fundului leziunilor;

10. prezenta depunerilor sau impuritatilor eterogene (in cadrul leziu-
nii sau n jurul accsteia);

11. starea tesuturilor adiacente:

12. prezenta sau absenta hemoragiei in tesuturile lezate si alte semne ce
reflecta vitalitatea produccrii leziunii;

13. prezenta sau absenta semnelor de regenerare a leziunii.

De mentionat ca, pentru identificarea obiectului vulnerant, medicul le-

gist va indica acele semne si particularitati morfologice carc reflecta forma,
caracterul suprafetei si alte proprietati importante ale obiectului.

Fixarea leziunilor pc scheme-imagini ale corpului, ale regiunilor ana-

tomice va facilita Tntelegerea caracterului lezional. Sc recomanda a marca
cxcoriatiile cu rosu, echimozele - cu albastru, pldgile - cu verde, fracturile
si leziunile organelor interne - cu cafeniu.

Metoda radiologica permite depistarea fracturilor osoase, precum i

localizarea si caracterul lor; stabilirea prezentei diferitelor incluziuni etc-
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rogcne; prezenta metalizarii pe marginile pldgilor; prezenta fragmentelor
de obiect traumatic.

Prin metoda ultrasonograficd pot fi diagnosticate hemoragiile interne
etc. Tn razele ultraviolete se pot depista urme de uleiuri pe piele si haine,
iar In razele infrarosii - depuneri de metale si grafit. Metoda fotografica
permite fixarea caractcrului morfologic al leziunilor, al fracturilor, al di-
verselor urme si depuneri. Prin metoda histologica se stabilesc modificarile
morfologice microscopice ale organelor si tesuturilor cu scopul solutiona-
rii intrebarilor cu privire la vitalitatea si vechimea leziunilor, la timpul sur-
venirii decesului, prezenta modificdrilor patologicc etc. Metoda traseologi-
ca permite identificarea obiectului traumatic prin compararea caracterului
suprafetei leziunii cu cel al urmei obtinute experimental, prin cercetarea
depunerilor (sange, fire de par etc.) de pe obicct.

Concomitent cu metodele traditionale dc ccrcctarc a leziunilor meca-
nicc, se practica diverse metode experimentale (pe blocuri biologice, ca-
davre sau segmente cadaverice etc.), prin carc se concretizeaza aspectul
morfologic caracteristic anumitor conditii de producere a traumelor (prin
arme dc foc, cu obiecte ascutite etc.). Sub conducerea profesorului uni-
versitar A.P. Gromov (Moscova), s-a cercetat mai amplu (1965-1970) ca-
racterul morfo-lezional al traumelor cranio-ccrcbrale prin aplicarea fortei
dinamice. La catedra Medicina Legald a USMF ,,Nicolae Testemitanu” din
Chisindu s-a elaborat (Gh. Baciu) metoda experimentald dc modelare a
actiunii fortei compresionale dozate asupra toracelui, prin care s-au cer-
cetat capacitatile mecanice ale formatiunilor osoase si caracterul lezional
in ansamblu, n functie de forta aplicatd, suprafata de contact, forma cutici
toracice si varsta. S-au elaborat noi metode experimentale (A. Siloci) dc
cercetare a pldgilor provocate prin impuscare.

1.3. Semnele vitalitatii leziunilor mecanice

Stabilirea provenientei vitale a leziunilor are o importanta deosebita,
deoarece, in ultima instantd, permite solutionarea multor probleme de or-
din judiciar. Diferentierea leziunilor vitale de cele produse post-mortem
este relativ usoard, cand dc la producerea leziunilor si pana la deces au
trecut nu mai putin de céateva ore. Si este foarte dificila, daca leziunile au
fost provocate n perioada agonald sau imediat dupa moarte.
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Leziunile postmortale sunt de origine accidentald sau voluntard. Celc
accidentale pot fi produse de animale carnivore sau de rozatoare, de unele
insecte, prin manopere de reanimare, in timpul transportdrii si autopsiei
cadavrului. Cclc voluntare sunt produse, de reguld, pentru disimularea unei
crime, cadavrul fiind plasat pe calca feratd, aruncat de la Tnaltime, spanzu-
rat, Tnecat etc. O interpretare gresita a leziunilor produse dupa moarte poate
avea drept consecinta erori judiciare grave.

Reactia vitald reprezinta un complex de modificari generale si locale,
care survin in organismul viu drept raspuns la actiunea unui agent trauma-
tic (mecanic, fizic, chimic). Toate aceste modificari tin dc existenta circu-
latiei sangvine, respiratiei, digestiei, secretiei si excretiei. Ele depind de
natura agentului traumatic, dc starea sanatatii si reactivitatea organismului,
de tipul si gravitatea leziunii, de localizarea acesteia, precum si de alti fac-
tori sau particularitdti individuale ale organismului viu.

Drept reactii vitale generale sunt considerate modificarile posttrauma-
ticc survenite la nivelul sistemelor nervos central, endocrin, umoral, cir-
culator, pe cand cele locale cuprind toate modificarile aparute ca reactie la
actiunea agentului traumatic la nivelul aplicarii fortei.

Din reactiile localc fac parte: infiamatia, hemoragia si infiltratul he-
moragie, coagularea sangelui, rctractia tesuturilor, procesele distrofice si
necrotice, modificdrile hemoglobinei si cele enzimatice etc.

Reactiile vitale generale includ: aspiratiile pulmonare si ingerarea,
embolia (tisulard, gazoasa), modificarile circulatorii, endocrine, umorale,
dismetabolice etc.

Unele semne vitale denota doar ca victima, in momentul agresiunii,
era Tn viata; altele marturisesc si despre cauza mortii sau despre modi-
ficarile posttraumaticc mai tardive. Dintre acestea vom evidentia: stro-
piturile de sange provenite dintr-o artera sectionatd, baltoacele de sange
produse dintr-un vas sangvin mare lezat, prezenta carboxihemoglobinei
in s&nge si carboximioglobinei in tesutul muscular, in cazul intoxicati-
ei cu monoxid de carbon, prezenta funinginii in alveolele pulmonare,
in caz de moarte in incendii, petesiile subpleurale (Paltauf) si ciuperca
Tnecatului, Tn submersie, petesiile hemoragice pe mucoasa stomacului
(Visnevski) si a bazinetclor renale (Fabrikantov), in caz dc moarte prin
hipotermie, petesiile hemoragice subendocardiale (Minakov), in hemo-
ragii acute etc.



Fenomenele vitale locale

Inflamatia. Aceastda manifestare indica cu certitudine un caracter vital
al leziunilor. Despre originea vitald a leziunii vor marturisi toate compo-
nentele macroscopice (hiperemia (rubor), tumefactia edematoasa (tumor),
infiltrarea sero-sangvinolenta cu formare dc cruste) si microscopice (mar-
ginatia leucocitelor Tn capilare, infiltratia leucocitara, diapedeza si fagoci-
toza, liza celulard) ale inflamatici.

Exista diferite opinii cu privire la timpul aparitiei caracterelor de infla-
matie Tn leziuni. Se considera cd primele semne ale infiamatiei sunt reacti-
ile Icucocitare (crcsterca leucocitozei, marginatia, diapedeza, aglomerarile
perivasculare). Reactia leucocitara poate fi perceputd de la 2-3 pana la
24 ore dupd trauma. Dupa J. Rakallio [29] si alfi autori, succesiunea fe-
nomenelor microscopicc posttraumatice este urmatoarea: la o ora apare
ATP-aza, la 2 ore - esteraza, la 4 ore - aminopeptidaza, la 6 orc - fosfa-
taza acidd, la 8 ore - fosfataza alcalina si leucocitcle, iar dupd 16 ore apar
celulele sangvine mononuclcare si macrofagii. Cu alte cuvinte, gradul de
manifestare a reactiei dc inflamatie este direct proportional cu timpul scurs
de la trauma si pana la deces. Mai exista si alti factori responsabili, cum
ar fi: felul, localizarea si dimensiunile leziunii, reactivitatea organismului,
genul agentului traumatic.

Hemoragia. Cantitdti mari de sange la fata locului, imbibarea hainelor
cu sange, prezenta lui in cantitati considerabile in cavitatile corpului (cra-
niana, pericardica, pleurale, abdominald), anemizarea organelor interne,
echimozele, petesiilc hemoragice subendocardiale - toate accstea denota
caracterul vital al leziunilor.

Unele leziuni produse imediat dupa deces pot sangera, mai cu seama
cele situate Tn zonele de hipostaza. Totusi, post-mortem se revarsa o canti-
tate mica de sange, organele interne fiind anemiate incomplet.

Infiltratia hemoragica a tesuturilor traumatizate este unul dintre cele
mai importante semne macroscopice ale reactiei vitale locale. Dar acest
semn nu Tntotdeauna are deplind certitudine, din motivul ca extravazatele
sangvine pot apdrea si post-mortem, fapt ce impune o examinare microsco-
pica in primul rand a ganglionilor limfatici regionali, Tn care pot fi eviden-
tiate elementele figurate ale sangelui si ale hemosiderinei.

In literatura de specialitate se mentioneaza posibilitatea formarii revar-
satelor sangvine postmortale (in ' ' dupd deces), citandu-se, pen-
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tru confirmare, datele ccrcetdrilor experimentale pc cadavre. Comparativ cu
cele dc provenientd vitald, revarsatele sangvine intratisularc si echimozele
traumatice postmortale sunt, dc reguld, dc dimensiuni mici, nu formeaza
cheaguri, numarul de leucocitc este redus, edemul traumatic lipseste. Dia-
gnosticul macroscopic trebuie confirmat prin cercetdri microscopice.

Anemia viscerala, carc Tnsoteste hemoragiile abundente, este un semn
deosebit dc important al hemoragiilor vitale. Sdngele se poate acumula n
cavitatile organismului sau se poate scurge n 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 dc moarte rapidd). Coagularea sangelui dispare treptat
dupéa deces. Se va tine cont de relatia dintre cheag si tesuturile limitrofe, de
dimensiunile si consistenta cheagului. Cheagul vital este stratificat si
adera la tesuturile adiacente. 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 tesutu-
rilor consta in Tndepartarea marginilor plagii, ccea ce creeaza iluzia lipsei
de substantd. Aceasta proprietate variaza de la tesut la tesut si depinde de
varsta victimei, de particularitatile structurale ale tesuturilor si ale leziuni-
lor etc. Capacitatea de a se retracta este mai pronuntatd la piele si muschi,
mai cu seama daca fibrele elastice si musculare sunt sectionatc transversal.
Dar si aceste formatiuni anatomice sc pot retracta numai 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, necrobioticc si
necrotice servcsc drept reper in diferentierea leziunilor vitale de cele post-
mortale. Tesuturile traumatizate se caracterizeaza prin devitalizarea celu-
lelor si tesuturilor. in cazul unei morti rapide, aceste modificari nu reusesc
sd apara. Procesul de necrotizare sc constatd mai frecvent in tesuturile din
marginile leziunilor. Este necesar sa se evalueze valoarea mctacromaziei,
drept critcriu de diferentiere a leziunilor vitale de cele postmortale. Modi-

ficarile regresive ale tesuturilor traumatizate trebuie scoase n evidenta prin
cercetan histologice si histochimice.
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Modificarile hemoglobinei. Transformarea hemoglobinei poate fi
considerata drept modificare cu caracter vital. Tn primul rand, accasta sc
referd la aparitia hemosiderinei si hcmatoidinei. Prima apare laa 2-a-a 3-a
zi de la traumatism, iar a doua - la a 10-a zi de la extravazare. Schimbarile
de culoare ale revarsatelor sangvine (echimozelor) traumatice, drept urma-
re a modificarilor hemoglobinei, sunt reactii cu caracter vital.

Fenomenele vitale generale

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

Aspiratia pulmonara si ingerarea. Prezenta in alveole (nu n caile
respiratorii superioare) a unor particule sau substante (sdnge, funingine,
apa, continut gastric etc.) este o dovada a existentei respiratiei in timpul
traumei. Deci, aspiratia este o reactie vitala. Ingerarea unor substante (cor-
puri strdine, mase vomitive, sange etc.) este considerata drept reactie vitala
conventionala, deoarece corpurile straine pot patrunde in stomac, in anu-
mite conditii, si dupd moarte.

Embolia. Orice vchicularc dc substante prin vasele sangvine si limfa-
tice este posibild doar atunci cand este pastrata circulatia sangvina. Toate
formele de embolie (lipidica, tisulard, gazoasa) sunt fenomene vitale.

Embolia lipidicad apare in traumatisme considerabile, mai frecvent
dupa fracturi de bazin si femur, striviri dc tesut cclulo-adipos. Moartea
prin embolie lipidica va surveni mai repede dacd in circulatie va nimeri o
cantitate mare de grdsime. Embolia lipidica poate fi evidentiatd printr-un
examen histologic al plamanilor, creierului si al altor organe interne. Diagnos-
ticul va fi sigur atunci cand grasimea va fi evidentiatd microscopic in can-
titti considerabile Tn arterele mici si precapilare.

Embolia tisulara, adica mobilizarea si vehicularea n circulatie a frag-
mentelor dc tesut, poate avea loc Tn cazul traumatizarii masive a tesuturilor.

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

Reactia sistemului limfatic. Drept reactie vitald a organismului este con-
siderata aparitia eritrocitclor si a lipidelor in ganglionii limfatici regionali.
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Modificarile neuro-endocrine stau la baza socului traumatic. Accste
modificdri tin de rcactia sistemelor nervos si circulator la actiunea agentu-
lui traumatic si se manifesta prin dereglari dc circulatie sangvina, urmate
de hipoxie tisulard. Modificarile neuro-endocrinc pot fi puse n evidentd in
spccial prin cercetari histopatologice.

in practica medico-legala mai sunt folosite si unele reactii vitale spe-
cifice anumitor cauze de deces. Printre acestea pot fi enumerate: prezenta
conccentratiei letale dc carboxihemoglobina si culoarea rosic-aprinsa a san-
gelui si a lividitatilor cadaverice in intoxicatiile cu monoxid dc carbon;
culoarea bruna a sangelui si a lividitatilor cadavcricc in intoxicatiile cu
substante mcthemoglobinizante; prezenta lichidului dc submersie n alve-
olele pulmonare si in sinusul osului sfcnoidal; prezenta spumei la nivelul
cavitatii bucale; diluarea sangelui si hemoliza in Tnec etc.

Pentru determinarea originii vitale si a vechimii leziunilor, prccum
si a duratei perioadei postmortale, Tn medicina legala se folosesc diverse
metode de cercetare: clinice, histologicc, histochimice, biochimice, bio-
fizice ctc.

Metodele clinice se bazeaza pc diagnosticul macroscopic al modificad-
rilor in tesuturile lezate: dinamica culorii echimozelor, aspectul inflamati-
ei, evaluarea procesului dc regenerare, aparitia fibrinci in locul traumat etc.
Caracterele enumerate nu corespund pe deplin ccrintclor contemporane ale
expertizei mcdico-Icgale, fiind, intr-o anumitd masurd, imprecisc. Totusi,
in medicina legald, metodele clinicc se practicd in complex cu alte cercctari
de laborator pentru aprecierea vitalitdtii si vechimii leziunilor mecanicc.

Metodele histologicc au drept scop principal aprecierea dinamicii mo-
dificarilor inflamatorii si de regenerare in tesuturile si organele traumate.
Dintre tesuturi, mai detaliat sunt cercctate pielea si muschii, iar dintre le-
ziuni - revarsatele sangvine si plagile. Cu ajutorul amprentelor citologicc
din plagi poate fi apreciatd dinamica modificarilor, in functie de cat timp a
trecut dc la traumatism.

Metodele histochimice si histoenzimatiee se practicd de la Tnceputul
anilor 70, pentru studierea modificarilor in leziuni la nivel celular si subce-
lular. Cu ajutorul lor, pot fi examinati ADN-ul si ARN-ul.

Metodele biochimice fac posibild determinarea reactiilor localc si ge-
nerale ale organismului la traumd. in unele lucrari se propune a aprecia
vitalitatea echimozelor dupa cantitatea glucozei, a glicogenului si a acidu-
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lui lactic, iar a plagilor cutanate - dupa cantitatea aldolazei, serotoninei si
histaminei Th muschi, creier si cord.

Metodele biofizice se practica preponderent pentru determinarea vi-
talitatii echimozelor si mult mai rar a pldgilor. n acest scop s-a propus a
aprecia umiditatea, rezistenta, calorimctria, electropigmcntografia, termo-
estenziometria si tcrmoalgheziometria pielii. Tn ultimele decenii, pentru
determinarea vitalitdtii leziunilor se practica doud grupe de metode bio-
fizice: aprecierea permeabilitdfii dielectrice relative si a conductibilitatii,
precum si metoda dc rezonanta paramagnetica electronica.

1.4. Cauzele mortii In traumele mecanice

in conformitate cu recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
notiunea dc cauza a mortii incadreaza leziunile sau maladiile de baza, care,
de sine statdtor sau prin complicatiile lor, sunt legate patogcnetic de ea si
provoacd moartea persoanei.

Atunci cand decesul survine nu din cauza leziunilor, ci ca urmare a
complicatiilor lor, este necesar sa se stabileasca interdependenta dintre le-
ziuni, complicatii si moarte. Deci, se determind geneza sau tanatogeneza.
Spre exemplu, o leziune dc baza, cum este plaga tdiatd a gatului, poate
avea 0 tanatogeneza diversa: moartea poate fi provocatd de hemoragia acu-
ta, de embolia gazoasa sau de asfixia mecanica prin aspirarea sangelui.
Complicatiile leziunii sau maladiei de baza deseori sunt cauza nemijlocita
a decesului.

Astfel, cu toata variabilitatea cauzelor, moartea in traumatismele me-
canicc este conditionatd de leziunea concreta sau de complicatiile generate
dc aceasta leziune.

Sc stie ca traumele mccanice pot fi cauza decesului unei persoane
atunci cand leziunile sunt incompatibile cu viata, interesdnd organele dc
importanta vitala. Spre exemplu, dezmembrarea corpului, traumatizarea
creierului (lezarea creierului prin glont, obiectc despicatoare, contonden-
te), cordului (rupturile inimii sau ale vaselor magistrale in precipitari, lezi-
uni prin obiecte ascutite ctc.).

Cele mai frecvente complicatii mortale dc pc urma leziunilor sunt
socul traumatic, hemoragiile, aspirarea sangelui, comprimarea organelor
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vitale prin sdnge sau aer, emboliile, toxicoza posttraumatica, insuficienta
renald, respiratorie, precum si complicatiilc de ordin infectios.

Cauza decesului victimei poate fi conditionata de socul traumatic, care
sc instaleaza drept reactie a organismului latrauma si reprezinta o dereglare a
circulatici sangvine periferice, cauzata de excitatia mecanica a formatiunilor
nervoase. Patogenetic, socul traumatic genereazd o hipoxie tisulard. Socul
traumatic se manifesta prin dereglari hemodinamice, respiratorii si metaboli-
ce. Diagnosticul lui se bazeaza pc datele clinicc existente Tn traumele masive
(traumd socogenad), precum si pc modificarile morfologice corespunzatoare
stabilite la necropsie in organele interne (pldman si rinichi ,,dc soc™).

O altd cauzd frecventd a decesului Tn traumele mecanice este hemo-
ragia acuta (socul hipovolemic), care se dezvolta 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%). Tns&, in cazul lezarii unor vase dc
calibru mare, moartea poate surveni si la pierderi de pana la 1 1de sénge.
Copiii, bolnavii si persoanele cu o rezistentd mica a organismului pot muri
in urma unei hemoragii relativ mici. Hemoragia poate avea loc atat in ca-
vitdtile corpului (hemoragie internd), cat si in afara acestora (hemoragie
externd). Drept semne morfologice ale unei hemoragii acute sunt consi-
derate: paloarea tegumentelor, lividitdti cadaverice insulare sau absente,
ischemia organelor interne, prezenta hemoragiilor sub endocardul ventri-
culului stang al cordului (petele Minakov).

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

Hemoragiile abundente si hematoamele pot cauza, prin singele re-
varsat, comprimari ale organelor. Sunt periculoase hemoragiile in spatiul
pericardic (tamponada cardiacd), precum si revarsatele sangvine intraccrc-
brale (epi- si subdurale, subarahnoidiene, intracercbrale, intravcntricularc).
Letale sunt considerate acumularile sangvine ce depasesc 250 ml in cavita-
tea pericardica si 100 ml Tn cavitatea craniana.

Comprimarea organelor interne poate avea loc nu doar prin sénge, ci i
prin aer. Pneumotoracele genereaza deplasarea organelor mediastinului si
poate fi cauza decesului. Cel mai periculos este pneumotoracele in supapa,
deoarece permite acumularea continud a aerului n spatiul pleural.

- 22 -



Stopul cardiac reflector poate fi cauza mortii in cazul excitdrii mecanice
a zonelor reflectoare (regiunea precordiald, zona sinusului carotid, a plexului
celiac). Diagnosticul stopului cardiac reflector este dificil; el se bazeaza pre-
ponderent pe semne indirecte (hemoragii n regiunile zonelor reflectoare).

Embolia gazoasa reprezinta o consecinta a lezarii vaselor venoasc dc
calibru mare si consta in patrunderea acrului Tn circulatia sangvina si sto-
parea acesteia. Embolul gazos apare in circulatia mare, se vehiculeaza spre
atriul drept si ventriculul drept si artera pulmonard. Moartea prin embolie
gazoasa se diagnosticheaza prin probele respective.

Embolia lipidica este o consecinta a fracturilor oaselor tubularc mari
sau a strivirii imense a tesutului adipos. Embolia vaselor pulmonare se
inregistreaza relativ rar, deoarecc pentru survenirea mortii este necesara
blocarea a ccl putin doud 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 dc deces, pot fi divizate in infec-
tioase si neinfectioase.

Tromboembolia este o complicatie frecventa a traumelor membrelor
inferioare. Pe fundalul inflamatiei intimei venelor (tromboflebitd) se dez-
voltd trombi, care, dezlipindu-se, sunt vehiculati spre arterele pulmonare.

Anevrismele traumatice pot fi cauza decesului Tn perioada posttrauma-
tica recentd sau tardiva, avand un caracter latent.

Intoxicatia cu produsele de dezintegrare a tesuturilor (toxicoza post-
traumatica) sc dezvolta in cazurile comprimarilor indelungate si strivirii
tesuturilor, in special a celui muscular (crush-sindromul). Necroza tesutu-
lui muscular si mioliza conditioneaza eliberarea unei cantitd{i importante
de mioglobina, fapt ce genereaza blocarea canaliculclor renale si respectiv
insuficienta renald acuta.

Insuficienta respiratorie este o altd cauza a decesului, legata dc com-
plicatiile neinfectioase ale traumelor, Tn special ale cclor penetrante in ca-
vitatea plcurald, cu dezvoltarea pncumotoracelui. Insuficienta respiratorie
se poate dezvolta si in cazul leziunilor pulmonare insemnate, precum si in
rezultatul complicatiilor dc ordin infectios (pneumonia).

Complicatiile infectioase apar in perioadele tardive ale traumelor si
pot fi intratisulare (abces, pneumonie), intracavitare (peritonita, meningita)
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si generalizate (septicemie). O complicatie infectioasa, caracteristica pla-
gilor impurifkatc cu sol, este tctanosul, care reprezinta o infectie anaeroba
si conditioneaza decesul prin asfixie mecanica sau paralizie a centrelor res-
pirator si cardiovascular.

intre moarte si traumatism exista o legdtura de cauzalitate directa sau
indirectd. Uneori, aceastd legatura este evidenta, alteori, moartea survine
prin complicatii. Atunci cand dupd provocarea leziunii mecanice si pana
la deces trece un timp Tndelungat, legatura de cauzalitate este discutabila,
dar ea poate fi demonstrata prin persistenta anumitor caractere morfologice
traumatice (fracturi etc.).

1.5. Valoarea maladiilor preexistente
n tanatogeneza

n practica medico-legald, cazurile de moarte violentd predomina. n
literatura de specialitate sunt abordate diverse aspecte ce tin de legatura de
cauzalitate dintre trauma si deces. Daca Tn cadrul unei necropsii medicul
constatd pe cadavru imense leziuni mecanice, indiscutabil, el indica o lega-
tura dc cauzalitate directa dintre trauma si moarte. Tn unele cazuri Tnsa, se
constatd leziuni nefnsemnate, carc nu pot provoca moartea dc sine statator;
ea se instaleaza pe fundalul unor maladii preexistente. Tn aceste cazuri este
vorba despre influenta maladiilor preexistente asupra tanatogenezei mortii.
Dupa datele lui Gh. Baciu [56], maladiile preexistente sc stabilesc Tn 13%
din traumele cu consecinte letale, iar In structura lor predomina esential
(36,7%) patologiile sistemului cardiovascular.

Cazurile de deces survenit in urma traumei mecanice la persoane cu
maladii preexistente nu prezinta o raritate. Tn asemenea cazuri, tanatogene-
za are unele particularitati spccifice, legate de patologia concreta, de tabloul
clinic si de gradul de manifestare a maladiei, precum si de alti factori. Mo-
dificarile morfologice stabilite la autopsia acestor victime difera esential
de cele inregistrate la persoane practic sanatoase, decedate n circumstante
identice. Maladiile preexistente modifica esential raportul de cauzalitate
dintre volumul si gravitatea traumatismului, pe de o parte, si consecintele
sale asupra organismului uman, pe dc alta parte.
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Tocmai Tn astfel de cazuri medicul legist este obligat sa aprecieze influ-
enta si rolul maladiilor preexistente ih tanatogeneza mortii traumatice. Apare
necesitatea diagnosticarii corecte a prezentei unei (unor) maladii preexisten-
te, a formei sale nozologice, a stadiului de dezvoltare, a localizarii exacte a
procesului patologic, a gradului de influentd a maladiei asupra starii fizice si
psihice a individului. Pentru aceasta, caracterul, localizarea, volumul si gravi-
tatea procesului patologic necesitd o confirmare prin date clinice, morfopato-
logice, de laborator si de ancheta. Datelor morfopatologice le revine o ponde-
re importanta (84,3%) n stabilirea prezentei maladiilor preexistente [56].

P. Aresev [52], Gh. Baciu [56, 58] au stabilit ca Tn tanatogeneza mor-
tii violente maladiile preexistente accelereaza survenirea decesului. Numai
n cazuri exceptionale, procesul patologic preexistent stopeaza declansarea
complicatiilor posttraumatice mortale. Astfel, O.F. Saltdkova [160] descrie un
caz cand imensele aderente din cavitatea abdominald au retinut instalarea unei
hemoragii acute, conditionata dc multiple rupturi de rinichi, splina si ficat.

Dacd moartea s-a instalat in scurt timp prin predominarea influentei
maladiilor preexistente, apoi Tn cadrul autopsiei medico-legale a cadavru-
lui si prin cercetdrile histologice ale organelor interne se vor stabili atat
modificari morfologice respective, cat si manifestari morfologice mai pu-
tin pronuntate ale cauzei nemijlocite (dc baza) a mortii traumatice. Deci,
putem vorbi despre o concurenta dintre trauma si maladiile preexistente in
geneza mortii violente.

M.L. Kazamovski [94, 95] a stabilit ca in 13,9% din cazurile studiate
bolile preexistente ale sistemului cardiovascular au influentat tanatogeneza
mortii violente. Sustinem parerea autoarei, conform careia mecanismele de
compensare ale organismului fata de unele stdri morbide preexistente sc
atenueaza sau se stopeaza in rezultatul actiunii traumatice, astfel dezvol-
tandu-se o stare de decompcnsare functionala.

Maladiile preexistente pot agrava procesul traumatic sau pot conditiona
dezvoltarea unor complicatii, carc la persoane practic sanatoase nu ar fi apa-
rut. Spre exemplu, ruperea traumatica a unui vas superficial poate conditiona
aparitia socului hipovolemic pc fundalul hemofiliei; un traumatism cranio-ce-
rcbral neinsemnat poate fi cauza ruperii anevrismului unui vas cerebral; o tra-
uma de intensitate micd a toracelui poate genera ruperea unui anevrism aortal
si decesul victimei, iar a abdomenului - ruptura viscerelor patologic modifi-
cate (polichistoza renald, hipcrplazie lienald, echinococoza hepatica etc.).



Gh. Baciu [57] aduce spre exemplificare doud cazuri de deces survenit
ca urmare a hemoragiei acute, provenita din venele varicos modificate ale
membrelor inferioare. Va prezentam unul din ele.

Cet. M., 42 ani, in drum spre casa, s-a lovit cu suprafata antero-mediala a
gambei drepte de o teava metalica. A cazut, dar s-a ridicat si s-a deplasat mai de-
parte. Cadavrul lui a fost depistat la 250 m de locul traumatizarii. Pe solul dintre
teava si cadavru au fost observate multiple urme de sdnge. La examinarea medico-
iegald a cadavrului s-a depistat imbibarea stofei pantalonilor si murdarirea pielii
piciorului drept cu sédnge. Pe suprafata antero-mediald a gambei drepte, in treimea
superioard, s-a stabilit o plaga contuza. La fundul pldgii s-a observat vena lezata,
care era varicos dilatatd si avea un diametru de 0,3 cm. Alte leziuni nu au fost
constatate. Pe toata suprafata antero-mediala a membrului inferior drept, incepand
cu treimea distala a coapsei, s-au stabilit vene varicos dilatate cu multipli noduli
varicosi. La examenul intern al cadavrului s-au pus in evidentda semne de hemo-
ragie acuta. S-a efectuat coagulograma sangelui: timpul de coagulare - prelungit,
timpul protrombinic - redus. Tabloul microscopic al organelor interne corespun-
dea hemoragiei. In baza acestor date, s-a conchis ca moartea cet. M. a survenit
in rezultatul hemoragiei acute din vena traumatizata a gambei drepte, pe funda-
lul modificarilor varicoase. Procesele sclerotice ale peretelui venei au impiedicat
spasmarea sectorului lezat si, Tn complex cu micsorarea coagulabilitatii sangelui,
au favorizat hemoragia.

Din cele descrise reiese ca medieul legist, stabilind la necropsie unele
traume ncesentiale pe fundalul anumitor maladii preexistente, va studia
suplimentar datele clinice si de ancheta (in cazul existentei acestora), apoi,
in complex cu datele macro- si microscopice, va aprecia influenta proce-
selor patologice Tn tanatogeneza mortii violente. Cercetdrile de laborator
au o importanta deosebita Tn demonstrarea prezentei unei stari morbide
preexistente.

1.6. Actiunile voluntare
in leziunile mecanice mortale

Stabilirea capacitatii de efectuare a actiunilor de sine statatoare in lezi-
unile mccanicc mortale este foarte dificila. Tn aceste cazuri, medicul legist
a eseort este Intrebat dacd victima cu leziuni mortale a fost sau nu capabila

S pas reze un anumit timp cunostinta si daca a putut sa se deplaseze de
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sine statator la anumite distante, sd vorbeasca, sa solicite ajutor, sa opuna
rezistenta asasinului si chiar sa-l agreseze.

Posibilitatea efectudrii unor actiuni dc sine statatoare (deplasare),
cu leziuni mortale, poate fi exclusa in cazul dezmembrarilor trunchiului,
membrelor inferioare, distrugerii trunchiului cerebral sau traumatizarii re-
giunii cervicale a maduvei spinarii. Capacitatea de vorbire articulata se
pierde dupa lezarea creierului sau Tnlaturarea limbii.

Leziunile mortale ale cutiei toracice, ale cordului si ale vaselor sang-
vine magistrale, ale viscerelor nu exclud categoric posibilitatea efectudrii
unor actiuni voluntare. Fracturile regiunilor toracicd si lombara ale coloa-
nei vertebrale cu lezarea maduvei spinarii, fracturile bazinului si ale oase-
lor membrelor inferioare permit doar tararea de sine statatoare a victimei.

Practica medico-legald cunoaste multe cazuri cand victimele cu lezi-
uni mortale (ieziuni balistice si despicate ale creierului, Tntepat-tdiate ale
cordului s.a.) se deplaseaza de sine statator, parcurgand distante insemnate
(zeci si sute dc metri si chiar kilometri), isi produc suplimentar alte traume;
indeplinesc deci actiuni voluntare, care solicita eforturi considerabile si
miscari coordonate [90].

Concomitent cu aprecierea capacitatilor fizice ale victimei, sc vor lua
n consideratie localizarea, caracterul si gravitatea leziunilor, volumul si
viteza hemoragiei, starea de alcoolizarc, posibilitatea dezvoltarii socului
traumatic si alti factori.

Din aceste considerente, problemele privind posibilitatea efectuarii
unor actiuni voluntare dc cdtre victima cu leziuni mortale se solutionea-
za individual pentru fiecare caz. Medicul va solicita o formulare clard si
concretd a Tntrebdrilor, cu specificarea tipului de actiuni supuse calificarii
medico-legale. Concluziile medicului vor avea un caractcr ipotetic, si nu
categoric.



CAPITOLUL 2

Traumatisme prin obiecte contondente

2.1. Mecanismele de formare a leziunilor

Dintre factorii traumatici mecanici predomina obiectele contondente,
carc formeaza leziuni corporale numai prin suprafata lor de actiune. In
naturd, corpurile contondente sunt foarte variate dupa dimensiuni, forma,
caractcrul suprafetei, masa etc.

Particularitdtile leziunilor produse prin corpuri contondente depind,
pe de o parte, de caracterul obiectului si de suprafata sa traumatica, iar pe
de altd parte, dc modul aplicarii traumei, de rezistenta tesuturilor la nivelul
aplicarii fortei, de prezenta hainelor, precum si de alti factori.

in practica medico-legald, trauma contuza predomina esential fata dc
alte forme de leziuni mecanicc.

in medicina legalda sunt propuse mai multe clasificari ale corpurilor
contondente, dar nici una dintre ele nu integreaza pc deplin varietatile lor,
existente n realitate. Spre exemplu, I. Moraru [24] evidentiaza obiectc
contondente cu suprafata mica (pana la 16 cm32 si cu suprafatd mare (peste
16 cm32. Corpurile cu suprafatd mica (limitatd) dc actiune pot avea carac-
ter: a) neregulat (piatrda, pumn); b) regulat, cu diverse forme geometricc:
sferica, cilindrica (baston), cu muchii si colturi (ciocan, caramida). Obiec-
tele cu suprafatda mare de actiune pot fi: a) plane (scandurd, sol cu suprafata
pland); b) neregulate (vehicule, sol cu proeminente).

Obiectclc contondcntc sunt dc doua feluri: dure si moi. Dereglarea
integritdtii tesuturilor sc producc, dc reguld, in rezultatul actiunii corpurilor
contondente dure.

A. Muhanov [139] propune o altd clasificare a obiectelor conton-
dentc: 1) cu suprafata plata considerabild; 2) cu suprafata plata limitata:
dreptunghiulard, alungita, triunghiulara, rotunda etc.; 3) cu suprafata sfe-
ricd; 4) cu suprafata cilindrica; 5) dc forma triunghiulard; 6) cu doua sau
mai multe muchii.

AV. Kasateev [KO2] recomanda sa sc diferentieze urmatoarele pro-
prietati ale corpuriK>r contondente: obiect—denumirea generald a corpului
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contondent; portiune traumaticd —portiunea proeminenta a obiectului care
contacteaza cu corpul; suprafata traumatica - suprafata portiunii trauma-
tice; marginea suprafetei traumatice - perimetrul suprafetei traumaticc sau
0 portiune a acestuia; fete limitrofe suprafetei traumatice - fata (fetele)
care formeaza marginea suprafetei traumatice; rebord- suprafatd trauma-
tica Tngusta a portiunii traumaticc a obiectului contondent.

Caracterul morfologic al leziunilor depinde, in cea mai mare parte, de
proprietatile suprafetei obiectului contondent. Unii autori [154 s.a.] disting
obiecte contondente cu suprafata limitata si cu suprafata nelimitata de ac-
tiune. Astfel, limitatd este considerata acea suprafatd a obiectului conton-
dent, care nu depdseste regiunea traumatizata a corpului. in cazul in care
suprafata obiectului este mai marc decéat regiunea traumatizatd, obiectul
este considerat cu suprafata nelimitata de actiune. Tnsa si clasificarea data
este relativa, dcoarcce acelasi obiect, Tn functie dc regiunea traumatizata a
corpului, intr-un caz va fi considerat cu suprafatd limitata de actiune, iar in
altul - nelimitata.

in cazul actiunii cu un obiect contondcnt cu suprafata limitata dc ac-
tiune, forma si dimensiunile leziunilor sunt conditionate de forma si di-
mensiunile obicctului. Totodata, forma si dimensiunile leziunilor Tn cazul
actiunii cu un obicct contondent cu suprafata nelimitata de interactiune vor
depinde de caracterul si particularitatile regiunii traumatizate.

Proprietatile leziunilor produse prin obiecte contondente depind nu
numai de forma si dimensiunile obiectului traumatic, dar si de masa, den-
sitatea, caracterul suprafetei dc interactiune a lui, de forta, viteza (energia
cinetica), durata contactului si unghiul de aplicare asupra organismului,
precum si de particularitatile anatomice si structurale ale tesuturilor regiu-
nii lezate, si de suprafata traumatizata.

Proprietatile suprafetei dc interactiune (contactare) a obiectului vulne-
rant se reflecta pe tesuturi, astfel fiind posibila stabilirea particularitatilor
obiectului vulnerant, adica identificarea acestuia. De masa si densitatea
obiectului va depinde gradul de traumatizare a tesuturilor. Dc reguld, obiec-
tele elastice cu masa mica vor actiona preponderent superficial, iar cele ce
poseda o duritate si masa sporitda vor produce leziuni mai profunde.

Viteza de actiunc a obiectului vulnerant asupra corpului influenteaza
decisiv si direct volumul si caracterul leziunilor. Obiectele stationare nu
produc leziuni corporale. Agentii cu viteza mica produc leziuni nefnsem-
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nate, Tn timp cc obicctele carc poseda o viteza marc conditioneaza leziuni
grave. Energia cinetica (E) a obiectului este dependentd dc masa (m) si
viteza (V) ale accstuia, calculandu-se dupd formula E = mV22. Dc aici
rezultd ca obiectele cu masa identica vor produce leziuni corporale cu
caracter morfologic diferit, in functie dc viteza lor de actiunc. Odata cu
dublarea vitezei corpului aflat Tn miscarc, energia cinetica a acestuia se
mareste dc 4 ori.

Cei mai importanti factori care determind volumul si gravitatea le-
ziunilor sunt: locul aplicdrii fortei, gradul de traumatizare a tesuturilor,
particularitatile individuale ale organismului si varsta omului, prezenta
Tmbracamintei, maladiile preexistente s.a. Toate elementele mentionate
modifica specific mecanismul traumatizarii si caracterul morfologic al
leziunilor produse.

Prin mecanism dc traumatizare se subintelege procesul dc interactiune
a agentului traumatic cu corpul uman, care se soldeaza cu formarea leziu-
nilor. Obiectele contondente posedda un mecanism particular de producere
a leziunilor corporale si totodata unic pentru multe forme de traumatism.

Obiectele contondente produc leziuni corporale prin urmatoarele me-
canisme: lovire, compresiune, extensiune si frictiune. Unele leziuni sc
formeaza prin mecanism combinat de actiune (ex.: excoriatia). in locurile
aplicdrii fortei sc produc leziuni directe. Totodatd, in functic dc valoarea
energiei cinetice a obiectului contondent, se formeaza leziuni la distantg,
numite indirecte. Leziunile indirecte vizeaza, dc reguld, organele interne.

Lovirea. Prin acest mccanism se subintelege o actiune dinamicd,
centripetd si de scurtd duratd a obiectului contondcnt aflat in miscare asu-
pra corpului uman. Durata actiunii este de pana la 0,01-0,1 secunde. Cu
cat mai micd este durata actiunii obicctului, cu atat mai marc este energia
cinetica transmisa corpului si, respcctiv, volumul lezional, cu cxccptia
actiunii arhiscurte, deoarece obiectul vulnerant transmite partial energia
sa cinetica.

In miscare poate sa sc afle atat obiectul contondent (piatra, pumnul,
unitatea de transport), cat si corpul uman (cadere, precipitare).

In cazul lovirii a doud corpuri, dintre care unul sc afla in miscare,
energia cinetica a acestuia se consuma pentru deformarea ambelor obiecte,

translormandu-sc Tn energia cinetica a corpului stationat, iar o parte nein-
semnata se emana sub forma de radiatie termica.
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in locul aplicarii fortei sc formeaza diverse leziuni, caracterul cdrora
este determinat de valoarea fortei, directia loviturii, de forma si dimensiu-
nile suprafetei obiectului, de proprietatile si grosimea hainelor, de particu-
laritatile structurale anatomice ale regiunii traumatizate a corpului, prccum
si de alti factori traumatizanti.

in urma actiunii unei forte moderate se formeaza numai excoriatii si
echimoze. O lovitura considerabild sc soldeaza cu plagi contuze, fracturi
osoase, hemoragii imense in aparatul ligamentar si in parenchimul organe-
lor, fisuri si rupturi ale organelor interne si ale aparatului de fixare etc.

Leziunile produse prin lovire cu corpuri contondente au un mecanism
dublu de formare: actiunea directd a obiectului vulnerant si factorul hidro-
dinamic [184]. in rezultatul actiunii unui corp contondcnt, in tesuturi i
vase sc produce o deplasare fortatd a lichidului, care formeaza o unda dc
soc, indreptatd dc la ccntrul loviturii spre periferie. Aceasta unda genereaza
rupturi ale membranei celulare, ale septurilor, ale vaselor etc. Fenomenul
hidrodinamic se formeaza din cauza incomprimarii lichidului.

Compresiunea presupune o actiune centripeta dintre doua obiecte
contondente si corpul uman. Mai frecvent n miscare se afld numai o supra-
fata de comprimare, in timp ce a doua este imobila. Compresiunea poate
avea loc si Tntre doua suprafete aflate in miscare. Durata actiunii variaza dc
la cateva sccundc pana la cateva minute si chiar ore (crush-sindromul). Sc
considerd ca compresiunea sc deosebeste de lovire prin durata mai marc dc
actiune a obiectului vulnerant.

Compresiunea constituic principalul mecanism de producere a leziu-
nilor in cazurile dc prabusire a solului sau a cladirilor, Tn traumele de trafic
rutier etc.

Extensiunea reprezinta o interactiune centrifuga dintre doua obiecte
contondente orientate Tn directii diametral opuse si corpul uman. Extensiu-
nea este un mecanism dc actiune opus compresiunii. De reguld, Tn miscare
se afla un obicct contondent, celalalt fiind imobil. Durata actiunii este cu-
prinsd Tntre zecimi de secunda si secunde.

Obiectul imobil fixeaza corpul sau portiunea de corp, Tn timp ce obiec-
tul mobil, aflat in miscare centrifuga, extinde tesuturile. Fragmentele osoa-
se fracturate exercitda asupra tesuturilor moi un mecanism combinat dc
actiune, carc cuprinde, pe de o parte, compresiunea, iar pe de alta parte,
extensiunea.



Frictiunea este o interactiune superficiala si tangentiald dintre supra-
fata obiectului contondent si corpul uman. Obicctul traumatic si corpul
uman pot sa se afle in miscare atat izolat, cat si concomitent. Prin acest
mecanism de actiune, sc produc mai frccvent leziuni superficiale.

2.2. Caracterul leziunilor primare

Traumatismele contondente pot fi reprezentate dc un larg spectru de
leziuni mccanice primare: echimoze, excoriatii, plagi contuze, fracturi
osoase, luxatii, rupturi si striviri ale organelor interne, dezmembrari etc.
Particularitdtile morfologice ale acestor leziuni permit spccificarca de ca-
racter a obicctului contondcnt, precum si mccanismul lor dc producere.

in functie dc caractcrul obicctului traumatic si mecanismul sdu de ac-
tiune, variaza si tipul leziunii. Prin mecanism de lovire, mai frecvent se
produc echimoze, plagi contuze, fracturi; prin compresiune - striviri de
tesuturi si organe interne; prin extensiune - plagi smulse; prin frictiunc
- excoriatii.

Totodata, unele leziuni pot fi produse prin mai multe mecanisme. n
acest context, echimozele sc pot forma atat prin lovire, cat si prin compre-
siune; rupturile organelor interne - prin lovire, compresiune, extensiune.
O scrie de leziuni se pot forma in rezultatul actiunii combinate a obiectu-
lui contondcnt. Spre exemplu, excoriatia poate fi produsa prin combinarea
compresiunii cu frictiunea.

Revarsatele sangvine pot fi traumatice si patologice si sunt reprezen-
tate de echimoze, hematoamc si hemoragii difuze. Acestea pot aparea atat
in locul aplicarii fortei, cat si la distanta. in functic de profunzimea locali-
zarii, se deosebesc revarsate superficiale (echimoze), profunde (hematoa-
mc) si foarte profunde (hemoragii in cavitafi sau in organele interne).

Echimoza reprezinta un revarsat sangvin, cauzat de ruperea vaselor
localizate Tn grosimea tegumentelor sau a mucoasclor si in stratul subcuta-
nat (submucos). Echimozele se produc prin urméatoarele mecanisme: lovi-
re, compresiune, extensiune.

Echimoza se localizeaza, de reguld, in locul aplicarii fortei, Tnsa pre-
zenta tesutului subcutanat lax permite deplasarea sangelui sub actiunea
gravitatiei si, respcctiv, modificarea pozitiei acesteia. Sangele se poate de-
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plasa si de-a lungul fasciilor, tendoanelor, prin propagarea undei de soc.
De exemplu, dupa aplicarea unei lovituri la nivel fronto-nazal, cat si in
fracturile bazei craniului, echimozele apar periorbital sau pe pleoapele in-
ferioare. La femei, lovirea la nivelul coapselor poate conditiona aparitia
echimozelor in regiunile genunchilor sau foselor poplitee.

Forma si dimensiunile echimozei depind dc suprafata obiectului
contondent, reproducand uneori aspectul geometric al obiectului: bas-
ton, centurd, cataramad etc. Vasele sangvine poseda o rezistentd diferita
la actiunea agentului traumatic, fiind mai mare la compresiune decét la
extensiune. Acest fapt explica caracterul morfologic specific al echimo-
zelor produse prin obiectc alungite sau cilindrice, care au forma alungita,
revdrsatul sangvin localizandu-se doar pe marginile echimozei, unde va-
sele se extind, si lipsind Tn centrul accsteia, unde vasele suportd o com-
primare. Un tablou similar se observa si dupa aplicarea loviturilor cu
obiecte sferice, echimoza avand forma circulard, iar centrul - roz pal,
nemodificat (fig. la, b).

a b

Fig. 1. Echimoze produse prin obiect contondent:
a - de forma cilindrica alungitd; b - de forma sferica.

Echimozele superficiale apar peste cateva zeci de minute sau cateva
ore dupa aplicarea fortei, pe cand cele profunde - abia peste cateva zile.
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Echimoza rccenta este rosic-purpurie, ulterior hemoglobina pierde oxige-
nul si sc reduce, capatand o culoare rosie-albastrd sau violacee. Modifica-
rea ulterioara a culorii echimozei depinde dc evolutia hemoglobinei. Astfel,
culoarea bruna sc datoreaza methemoglobinei, culoarea verde - verdocro-
mogenului si biliverdinei, iar galbend - bilirubinei.

De mentionat ca in conjunctiva oculara si in mucoase (ale buzelor, din
regiunea organelor genitale) echimozele nu au aceeasi evolutie ca pe tegu-
mente, culoarea rosic-purpurie, treptat, devenind mai palida.

Modificarea culorii echimozelor inccpe de la periferic spre ccntru,
fapt datorat grosimii neuniforme a revarsatelor sangvine, care la perife-
rie este mai mica. Tn a 3-a-a 4-a zi, marginile echimozelor au o culoare
verzuie, iarin a 7-a-a 9-a zi - si o culoare galbuie, echimozele avand un
aspect tricolor (in centru - violaccc, la mijloc - verzuie, la periferie - gal-
ben-brund). Evolutia culorii echimozelor foarte mici are loc in termene
mult mai reduse.

Modificarea culorii echimozelor depinde de localizarea lor, de dimen-
siunile si cantitatea sangelui revarsat, dc starea sanatatii si dc varsta victi-
mei, dc tratamentul aplicat. Aceste conditii trebuie luate n consideratie la
stabilirea vechimii echimozelor.

Tabloul microscopic al echimozelor vitale este diferit si depinde de
vcchimea acestora. Eritrocitele din sangele revarsat raman nemodificatc in
tesuturile moi si Tn ganglionii limfatici regionali timp de cateva ore si chiar
zile. Hcmoliza este Tnsotita dc transformarea hemoglobinei in hemosideri-
nd si hematoidind. Hemosiderina se formeaza deja spre finele primei zile si
sc poate evidentia in macrofagi. Cristalele de hematoidina pot fi observate
dupa o saptamana de la revarsarea sangelui. Elementele dezintegrarii he-
moglobinei pot persista Tn tesuturile moi luni si chiar ani.

Uneori, apare necesitatea diferentierii echimozelor de lividitatile cada-
verice. De mentionat, in primul rand, cd echimozele sunt Tnsotite de edem
posttraumatic al tesuturilor moi adiacente, fapt cc pledeaza si in favoarea
originii vitale a lor. Sectionarea tesuturilor moi permite vizualizarea echi-
mozei in profunzime, care se prezinta drept un sector dc revarsat sangvin
inchegat, limitat, cu aspect gelatinos. in lividitatile cadaverice sangele se
afld in vase sau are loc imbibitia difuza cu sange a tesuturilor moi. carc la
sectiune au o culoare violacee uniforma. O alta metoda simpla si eficacc de
diagnostic diferential constd in spalarea tesuturilor sectionate. Infiltratiile
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dc sange produse intravital nu se spala sub jetul de apa, iar in lividitatile
cadaverice se Tnlaturd cu usurinta.

Trebuie sa mentiondm cd echimozele nu sunt doar rezultatul agresiu-
nii. Ele pot avea si origine patologica: in cazul avitaminozelor, leucemiei,
hemofiliei s.a. De reguld, echimozele nu cauzeaza prejudicii sanatatii. Insa
atunci cand ele ocupa o suprafata impunatoare, pot provoca anemic, stari
febrile (drept rezultat al distructiei critrocitelor si absorbtiei produselor de
dezintegrare) etc. Sangele revarsat si tesuturile traumatizate reprezinta un
mediu favorabil pentru bactcrii, fiind posibila infectarea si formarea unor
focare de inflamatie purulenta.

Semnificatia medico-legala a echimozelor. Echimozele atesta apli-
carea fortei fizice, numarul loviturilor si, de reguld, indica locul actiunii
agentului traumatic. Ele indicd caracterul mecanic (contondent) al traumei,
precum si mecanismul de actiunc al obiectului contondent. in regiunile cu
tesut celulo-adipos neinsemnat (fruntea, partea piloasa a capului, mainile
propriu-zise, antebratele, spinarea) sc formeaza echimoze, caractcrul mor-
fologic si dimensiunile cdrora permit uneori restabilirea proprietatilor si
formei suprafetei obiectului vulnerant.

in practica noastra au fost examinate mai multe cazuri de echimoze
produse prin loviri cu catarama dc centurd, bastoane etc., care reflectau
intocmai forma si dimensiunile acestora.

Cetateana X. s-a adresat Tn sectia clinicd municipald Chisindu a Centrului de
Medicina Legala pentru asistentd medico-legala pe motivul maltratdrilor sistematice
din partea sotului. Din anamneza s-a stabilit ca Tn seara zilei precedente examinarii,
sotul acesteia, venind acasd in stare de ebrietate, pe motiv de gelozie, i-a aplicat
lovituri multiple cu pumnii peste fatd si membre, iar cu centura - pe spinare. La
examenul medico-legal s-au constatat multiple echimoze de forma ovalg, cu o lo-
calizare pe fatd si membre, care nu reflectau proprietdtile caracteristice ale corpului
contondent. Totodatd, pe spinare, imediat sub unghiul inferior al omoplatului drept,
s-au stabilit doud echimoze de forma dreptunghiulard, partial suprapuse, care reflec-
tau pe deplin forma si dimensiunile cataramei de centura (fig. 2).

in unele cazuri, atat echimozele, cat si alte leziuni permit sa se
stabileasca numdrul loviturilor aplicate si schimbarea pozitiei recipro-
ce dintre agresor si victimd, Tn baza modificdrii orientdrii unor leziuni
similare (fig. 3).



Fig. 2. Echimoze suprapuse, produse prin lovire cu catarama de centura.

Localizarea cchimozclor poate indica caractcrul agresiunii. Astfel,
echimozele la nivelul gatului sunt caracteristice sugrumarii cu mainile, iar
cele de pe suprafata interna a coapselor se formeaza in rezultatul dcsfaccrii
fortate a lor si sunt stabilite adeseori n infractiunile cu caractcr sexual.
Dupa culoare, poate fi stabilitd vechimca cchimozclor.

Fig. 5. Multiple echimoze si excoriatii produse cu muchia toporului.
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Hematomul reprezintd un revarsat sangvin delimitat Tn tesuturile moi
sau in organele parenchimatoase. Clinic, el sc prezintd ca o formatiune
supradenivclatd, fluctuentd. Poate ft superficial, localizat nemijlocit sub
piele, si profund, situat in profunzimea tesuturilor moi, intre muschi. He-
matomul se formeaza in urma lezarii unui vas de calibru relativ mare si se
deosebeste de echimoza prin volumul sangelui acumulat. Se produce prin
lovire, extensiune sau compresiune.

Volumul hemoragiei depinde dc urmatorii factori: calibrul si numarul
vaselor lezate, proprietatile tesuturilor traumatizate, intensitatea traumei,
particularitatile structurale regionale ale tesuturilor moi Tn carc se produce
revarsarea sangelui, fragilitatea vaselor, varsta si particularitatile individu-
ale ale organismului, starea sandtatii victimei, prezenta unor maladii pre-
existente etc.

Se stie ca hematomul se resoarbe cu timpul, Tnsa Tn colectii mai mari
el se poate Tnchista sau infccta si abceda. De obicei, infectarca se realizeaza
pe cale hematogend. Hcmatoamele din tesuturile moi nu sunt periculoase,
pe cand cele localizate la nivelul organelor parenchimatoase actioneaza
compresiv si pot prezenta pericol pentru viata.

Agentul mecanic provoacd, dc cclc mai multe ori, diverse leziuni ale
tegumentelor, care variaza in functie dc grosimea, rezistenta, elasticitatea,
umiditatea, modificarile patologice ale pielii, precum si de grosimea si di-
rcctia fibrelor de colagen. Alti factori carc determind tipul si gravitatea
leziunilor sunt dimensiunile suprafetei corpului contondent si energia ci-
neticd minima cu care acesta actioneaza asupra tesuturilor.

Astfel, dupd datele lui lu.A. Mitcasin [135], suprafata obiectului si
energia minimd, suficiente pentru lezarea epidermului si producerea excori-
atiei, constituie 0.6 kgf/cm2 iar pentru plagd - 2,2 kgf/cm2

Excoriatia reprezinta o dereglare a integritatii epidermului sau epite-
liului mucoasei. Mecanismul de producere a excoriatiei consta in frictiunea
asociatda cu compresiunea (sau cu lovirea) dc catre un obiect contondent cu
suprafata neregulatd sau un obiect ascutit pc suprafata tegumentului sau
mucoasei. Excoriatia profunda intereseaza stratul papilar al dermei, lezand
vasele sangvine si limfatice. Astfel, excoriatia se produce prin frictiune,
lovire, compresiune sau prin asocierea acestor mecanisme.

A.A. Solohin si lu.A. Solohin [180] clasifica excoriatiilc dupd cum
urmeaza:



I.  Dupa profunzime: a) superficiale (in limita epidermului); b) profunde

(inclusiv stratul papilar al dermei).

Il. Dupa dimensiuni: a) mici (pana la 2 cm); b) mari.

I1l. Dupa tesutul lezat: a) cutanate; b) ale mucoasei.

IV. Dupd formd: a) liniare; b) benziforme; c) semilunare; d) rotunde; c)
dreptunghiulare; f) triunghiulare; g) neregulate etc.

V. Dupa mecanism: a) prin lovire; b) prin frictiune.

Particularitatile morfo-lezionale ale cxcoriatiei sunt variate si depind dc
forma si dimensiunile suprafetei obiectului vulnerant, de mecanismul produ-
cerii, de regiunea anatomica a corpului, de unghiul aplicarii si directia depla-
sarii obiectului, dc lungimea parcursa de obiect pe mucoasd sau tegument.

Agentul traumatic poate actiona atat perpendicular fata de suprafata
corpului, cat si sub un unghi. in rezultatul actiunii perpendiculare, exco-
riatia va reproduce pe deplin fonna si dimensiunile obiectului vulnerant,
iar la actiune sub un unghi de 45° se va imprima doar o parte a agentului
traumatic. Tn urma contactului dinamic sub un unghi ascutit, sc produce o
cxcoriatic benziforma, ldfimea careia poate rdlccta una din dimensiunile
obiectului vulnerant. in asemenea caz, excoriatia la Tnceput este mai pro-
funda, iar spre sfarsit devine superficiald. in portiunea finala se pot depista
fragmente dc epiderm decolat. Microlambouri de epiderm detasat pot fi ob-
servate si pc marginile excoriatiei. Ele au forma unui triunghi cu varfurile
orientate n directia miscarii obiectului. Aceste semne morfologice permit
sd se stabileasca dircctia deplasarii obiectului vulnerant pe suprafata cor-
pului, si viceversa. Pe suprafata excoriatiei pot fi stabilite incluziuni sau
impuritati lasate de obiectul traumatic.

Excoriatiile produse prin obiecte cu varfuri sunt liniare si foarte sub-
tiri. Prezenta unui grup de excoriatii liniare, orientate paralel, demonstrea-
za ca suprafata obiectului contondent este neregulatd (rugoasd). Asemenea
excoriatii pot proveni din tarare.

De reguld, numarul excoriatiilor corespunde cu numarul actiunilor tra-
umatice. Tnsa, excoriatiilc localizate pe portiunile proeminente ale corpului
se pot fonna Tn rezultatul unui singur contact cu un obiect contondent cu
suprafata de actiune nelimitata. Excoriatiile se pot forma si pe sectoare de
corp acoperitc de haine, Tn special in traumele de trafic.

Regenerarea excoriatiilor are o importantd medico-legald deosebita,
deoarece ca permite a stabili vechimea producerii leziunilor. in acest con-

- 38 -



text, exeoriatia recenta are suprafata umedd, de culoare roz sau rosie; este
situatd sub nivelul tegumentelor adiacente. Sub actiunca aerului are loc
uscarca suprafetei excoriatici, ulterior formandu-sc o crusta din elementele
figurate ale sangelui si limfa, de culoare galbend sau bruna.

Culoarea bruna-rosie se datoreaza prezentei eritrocitelor. Dc aici re-
zulta ca excoriatii le superficiale au cruste de culoare galbend, pe cand cele
profunde, datorita lezarii vaselor din stratul papilar al pielii, au crusta dc
culoarc brund-rosie. Sub crusta are loc regenerarea epiteliului, din care
cauza crusta se ridicd, iar peste cateva zile cade. O perioadd, in locul ex-
coriatici ramane un sector hiperpigmentat sau depigmentat, iar mai apoi
tegumentele Tsi restabilesc culoarea initiala. Exeoriatia regenereaza deplin,
farad a lasa carcva urme sau cicatricc.

De mentionat cd pc suprafata cxcoriatiilor localizatc pe mucoasc se
depune fibrina.

Dupa AF. Taikov [187], evolutia excoriatiei are loc in cateva stadii:
1) stadiul incipient dureaza de la cateva pand la 24 de ore. In acest stadiu,
exeoriatia arc suprafata umeda, apoi uscatad; este localizatd sub nivelul te-
gumentelor intacte; 2) stadiul deformare a crustei inccpe peste 12-24 de
ore si dureaza 3™- zile. La Tnccputul acestui stadiu, crusta se afla la nivelul
tegumentelor intacte, apoi arc loc ridicarca acesteia; 3) stadiul de epiteliza-
re sub crusta Tncepc peste 4-6 zile si se mentine 7-12 zile. Initial, arc loc
decolarea marginala a crustei, apoi cdderea deplina a ei; 4) stadiul urmei
excoriatiei apare peste 9-15 zile si se caracterizeaza prin prezenta unui
sector neted, fin, dc culoare roz.

Cercetdrile stcrcomicroscopicc in dinamica ale excoriatiilor, intreprin-
se de V.l. Akopov [46], au ardtat cd formarea crustei Tncepe peste apro-
ximativ 4-6 ore dc la producerea lor. Acelasi autor este de pdrerea ca, in
cercetarea excoriatiilor, un rol important 7i revine examenului stereomi-
croscopic, carc permite identificarea obiectului contondent si a directiei de
miscare, n baza impuritatilor microscopice stabilite pe suprafata excoria-
tiilor si a particularitatilor morfologice microscopice ale acestora.

Unii autori [117] considcra ca perioada de regenerare a excoriatiilor
este dependenta de localizarea lor. Astfel, la nivelul gatului, crusta se de-
coleaza deplin peste 5-6 zile, pc membrele superioare - peste 8-9 zile, pe
cele inferioare - peste 9-11 zile, pe abdomen - peste 10-13 zile.



Examenul microscopic stabileste lipsa epidermului, cu sau fard im-
plicarea papilelor dermei. Derma se prezinta omogenizata si bazofila; pot
fi stabilite hemoragii si hiperemie vasculara. Infiltratul leucocitar si crusta
indicd originea vitald a excoriatiei.

Tn anumite cazuri, petele pergamentoase pot fi confundate cu excori-
atiile, fapt ce impune necesitatea unui examen macroscopic atent si his-
tologic. Ele prezinta niste sectoare de culoare galben-brund si consisten-
td papiracee, iar pe suprafata lor se vizualizeaza bine ramificarile vaselor
sangvine. Petele pergamentoase se modifica sub actiunea apei. De aceea,
dupa aplicarea fragmentului dc piele cu pata Tntr-un vas cu apd, aceasta va
dispdrea 1n scurt timp. Acelasi rezultat se observad si dupd umezirea pielii
cu patd pergamentoasda. Umezirea excoriatiei uscate va inldtura efectele
deshidratarii si va permite evidentierea epidermului lezat si detasat. Exco-
riatiile pot fi insotite de hemoragii subcutanate, care faciliteaza diagnosti-
cul diferential dintre ele si petele pergamentoase. Din aceste considerente,
la masa de autopsie, se recomanda efectuarea sectiunilor diagnostice.

Depistarea excoriatiilor pe cadavrele mumificate devine imposibila.
A.A.Tenkov [188] a stabilit experimental ca ele nu sunt diferentiabile de
pielea mumificata, deoarece au culori similare. Acelasi autor mentioneaza
ca Tn procesul mumificarii suprafata si contururile excoriatiei se modifica.

Semnificatia medico-legald a excoriatiilor. Excoriatiile indicad exis-
tenta actiunii traumatice mecanice si locul aplicarii fortei. Evolutia excori-
atiei permite a stabili vechimea acesteia. De reguld, numarul excoriatiilor
coincide cu numarul loviturilor. in baza caracterului morfologic al exco-
riatiilor, pot fi restabilite particularitdtile (forma, dimensiunile, caracterul
suprafetei de actiune) obiectului vulnerant si, respectiv, poate fi efectuata
identificarea acestuia. Forma cxcoriatiilor poate solutiona Tntrebarea pri-
vind unghiul de actiune al obiectului traumatic, iar microlambourile epi-
dermale de pc marginile si portiunea finala ale excoriatiei permit stabilirea
directiei deplasarii obiectului fatd de corp sau a corpului fata de obiect. Ex-
coriatiilc pot caracteriza o anumita actiune. Astfel, excoriatiile in forma de
semiluna si cele liniare, localizate perioral sau perinazal, apar in sufocare;
cele localizate pe gat sunt caracteristice sugrumarii.

Plaga contuza reprezinta o dereglare a integritatii anatomice a tegu-
mentelor sau a mucoaselor, prin actiunea traumatica a obiectelor contonden-
te care depdsesc limitele de rezistenta si elasticitate ale tesuturilor date.
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Mecanismul de producere a plagilor contuze consta in lovirea, com-
primarea sau extinderea tesuturilor.

Plagile contuze sunt variate, Tn functie de proprietatile obiectului vul-
nerant, caracterul regiunii anatomice a corpului, mecanismul de actiune al
agentului traumatic.

Atunci cand obiectul contondcnt actioneaza prin mecanism de lovire
asupra pielii situate imediat deasupra unui os (craniu, cot, genunchi), se
formeaza o plaga plesnitda, de forma liniard sau stelatd, conditionata de
suprafata si directia de actiune a obiectului vulnerant.

Plagile muscata si strivita au acelasi mecanism de producere - com-
primarea tesuturilor moi, iar plaga smulsa se formeazad Tn urma extinderii
tesuturilor moi.

Plagile contuze pot prezenta unele particularitdti cc permit identifi-
carea obicctului vulnerant si restabilirea mecanismului sdu dc producere.
La Tnccputul actiunii sale, corpul contondent comprima tesuturile, apoi le
striveste si le rupe. in timpul comprimarii tesuturilor, presiunea maxima
este exercitatd de toata suprafata si dc marginile agentului vulnerant. Drept
rezultat, au loc lezarea epidermului si formarea excoriatiilor pe margini-
le pldgii. Strivirea si ruperea tesuturilor determina formarea unor margini
neregulate si capete rotunjite. Atunci cand obiectul contondent actioneaza
cu marginile sau rebordurile sale, se formeaza capete ascutitc. Avand Tn
vedere prezenta, in grosimea demnei, a fibrelor de tesut conjunctiv si elas-
tice, care poseda o rezistentda mai mare fata de actiunea mecanica, poate fi
explicat mecanismul aparitiei puntilor tisulare, aflate la fundul pldgii, pre-
ponderent la capete, unind marginile acesteia. Puntile tisulare pot fi obser-
vate mai usor prin Tndepdrtarea marginilor plagii. La fundul plagii contuzc
se observa tesuturi strivite si vase sangvine lezate.

Forma si dimensiunile plagilor contuze depind, in mare masura, de
particularitdtile obiectului contondent, din carc cauza ele se caracterizeaza
printr-un polimorfism lezional. Tesuturile se rup nu pe toatd suprafata de
actiune a obiectului vulnerant, ci numai Tn locurile de contact maxim, unde
ele sunt strivite si extinse. Astfel, caracterele morfologice ale plagilor con-
tuze sunt: diversitatea formelor; prezenta puntilor tisulare; margini neregu-
late, strivite, excoriate, echimotice; profunzime mica si sdngerare neinsem-
nata; capete obtuze neregulate sau ascutite; foliculi pilosi striviti. Datorita
retractiei tegumentelor, marginile plagii pot fi rasfrante usor Tn afara.
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Plagile contuze se pot localiza pc orice regiune a corpului, mai frec-
vent, Tnsa, sunt constatate pe suprafetele aflate deasupra tesutului osos, n
special la nivelul capului.

Studiind mecanismele si particularitatile morfologice ale pldgilor con-
tuze ale capului, AV. Kasatcev [102] a stabilit 3 zone, care sc deosebesc
dupa mecanismul si timpul de formare: a) zona contactului primar; b) zona
contactului sccundar; c) leziuni in afara zonelor de contact (rupturi). Energia
cinctica este principalul factor responsabil dc formare a zonelor respective.

Pentru vizualizarea deplind a plagilor din regiunea capului, se face
sectionarea firelor de par cu ajutorul foarfecelor. in scopul nlaturarii san-
gelui si examinarii caracterului marginilor, plagile uscate sc umczesc.

Cu toate ca pldgile contuze au caractere morfologice identice, vari-
etatile acestora prezinta si unele proprietdti individuale. Astfel, plagile
plesnite se caractcrizeaza prin margini relativ regulate, fiind confundatc
cu pldgile produse prin obiecte ascutitc. Din acest motiv, V.I. Akopov [46]
recomanda aplicarea examenului stercomicroscopic al marginilor si al fun-
dului plagilor, pentru a stabili diagnosticul diferential - al plagilor plesnite
si al celor provocate prin obiectc ascutite. Tn acest context, autorul aduce
spre exemplificare un caz din practica personald, in carc plaga plesnita
a fost confundatd cu cea despicata. Si doar examenul stereomicroscopic
a scos 1n evidentd marginile neregulate, cxcoriate si puntile tisulare fine,
caractcre spccificc unei plagi contuze.

Plagile strivite se manifesta prin leziuni imense, au forme neregulate
si sunt Tnconjurate de zone excoriate extinse. Pldgile muscate pot fi cu
sau fara pierdere dc substantd. Deseori, reproduc forma si dimensiunile
arcadelor dentare, prezentandu-se in formd de doua paranteze, orientate cu
concavitdtile una spre cealaltd. Plagile smulse se manifestd prin detasarea
si scalparea tesuturilor.

Obiectcle contondente cu suprafata dc actiune nelimitatd produc plagi
contuze circumscrise de zone excoriate extinse, care sunt mai pronuntate
in zonele centrale si pierd din intensitate spre periferie. Aceste plagi pot
avea diverse forme, in functic de particularitatile structurale ale tesutului
0s0s subiacent.

Caracterul pldgilor contuze produse prin obiecte contondente cu su-
prafata de actiune limitatd depinde de forma si dimensiunile agentului. Di-
mensiunile acestor plagi nu depasesc limitele suprafetei obiectului vulnc-
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rant. Rebordurilc corpului contondent produc plagi liniare, suprafetele de
forma patratad si dreptunghiularad - pldgi unghiulare, suprafetele triunghiu-
lare - plagi stelate (cu trei raze). Pe marginile accstor pldagi se formeaza
sectoare Tnguste de excoriere.

Obiectele contondente cu suprafetele rotunde sau alungite formeaza
plagi semilunare sau liniare ramificate, cu rupturi suplimentare si margini
strivite inconjurate de sectoare excoriate extinse.

Caracterul marginilor si forma plagii vor depinde si dc unghiul sub
care actioncaza obiectul vulnerant. in cazul actiunii perpendiculare, mar-
ginile sunt abrupte, iar al actiunii sub un unghi, marginile sunt Tn panta.
Prin actiune perpendiculara se formeaza plagi de forma liniara, fisurata,
dreptunghiulara, triunghiulara, rotundd, fusiforme. Daca obiectul vulne-
rant actioneaza sub un unghi de pana la 45°, plagile sunt arcuite, stelate,
unghiulare, de forma neregulata. Actiunii mccanice este supusa, preponde-
rent, marginea orientata spre unghiul ascutit, de aceea ea va fi mai strivita
si excoriata.

Regenerarea plagilor contuze este lentd si, dc reguld, se realizeazd per
secundam, deoarece tesuturile strivite se necrozeaza. Drept rezultat, sc for-
meaza cicatrice neregulate, carc, In functie de profunzimea pldgilor, pot fi
concrescutc dc tesuturile subiacente.

La examinarea plagilor contuze se atrage atentia asupra formei, carac-
terului marginilor si capetelor, profunzimii, fundului plagii, prezentei pun-
tilor tisulare si hemoragiei. La fel, se vor examina minutios tegumentele
adiacente, deoarece caractcrul morfologic al plagilor contuze si al sectoa-
relor dc excoriere de pe margini poate permite, uneori, restabilirea formei
suprafetei traumatice a obicctului contondent.

Semnificatia medico-legald aplagilor contuze. Plagile contuzc indicd
aplicarea fortei fizice si caracterul mecanic contondent al traumei. Dupa
caracterul morfologic si localizarea plagii, se pot stabili mecanismul, di-
rectia si unghiul de actiunc ale obiectului contondent, precum si proprieta-
tile suprafetei traumatice a accstuia. Gradai de regenerare a plagii ajuta la
stabilirea aproximativa a vechimii acesteia.



2.3. Leziuni produse de omul neinarmat

in practica medico-Icgald, deseori sc Tnregistreaza leziuni produse de
omul netnarmat - cu capul, pumnul, degetele, unghiile, coatele, genunchii,
picioarclc si dintii. Dupa datele noastre [25J, leziunile produse dc omul nein-
armat predomind (70,98%) in structura examinarilor persoanelor agresate.

Cele mai frecvente traume produse de omul nefnarmat sunt: echimo-
zele, excoriatiile si, mai rar, fracturile osoase, rupturile de organe s.a. Ase-
menea leziuni, de reguld, nu reflectd proprietatile obiectelor vulnerante si
nu permit identificarea lor. Mai periculoase sunt loviturile Tn zonele so-
cogcne si reflectoare. Loviturile realizate cu rebordul palmei persoanelor
antrenate (arte martiale), aplicate pe suprafata anterioara a gatului sau in
regiunea precordiald, se pot solda cu stop cardiac reflector, rupturi de car-
tilaje laringiene etc., iar la aplicarea fortei pe suprafata posterioara a gatu-
lui, pot fi Tnregistrate luxatii sau chiar fracturi ale vertebrelor ccrvicale si
leziuni medulare.

Degetele si unghiile produc leziuni relativ specifice: echimoze ovale
sau rotunde si excoriatii semilunare sau liniare. Unele dintre ele sunt ca-
racteristice pentru anumite traume, indicand totodata caractcrul acestora.
Astfel, Tn sugrumare leziunile date se localizeazd pe gat, in tentativele si
infractiunile cu caractcr sexual - pe suprafetele interne ale coapselor etc.

Leziuni mai grave, inclusiv cu decesul victimei, pot fi produse prin
comprimarea unor portiuni de corp (spre exemplu a gatului) intre bratul si
antebratul agresorului.

Dintii omului produc leziuni mai caractcristice, sub forma dc cchimo-
ze, excoriatii sau plagi muscate. Acestea sc dispun in forma dc arcuri cu
concavitatile orientate reciproc. Plagile muscate se formeaza prin strivire
sau smulgere si deseori sc complicd prin infcctare. Arcul cu curburd mai
pronuntatd corespunde arcadei dentare inferioare, iar cel cu curbura ne-
fnsemnata - arcadei dentare superioare. Leziunile produse prin muscarc
pot reflecta unele particularitati ale danturii agresorului: lipsa unor dinti,
pozitia defectuoasa a dintilor etc. Muscarca unor portiuni de corp (ureche,
nas) poate cauza amputarea deplind a lor. in practica noastra s-a inregistrat
un caz de amputare a circa 30% din pavilionul auricular.



2.4. Leziuni produse de animale

Animalele produc un spectru mai mare de leziuni dccat omul. Ele pot ac-
tiona cu coamclc, dintii, ghearele, copitele, corpul, precum si cu alte parti.

Leziunile produse de animale sc caracterizeaza prin gravitate sporita
si aspcct morfologic divers.

Plagile muscate poarta, de obicei, amprentele specifice unei specii. Ac-
tiunii dintilor animalelor dc prada 1i sunt caracteristice plagile Tntepate, pro-
funde, lasate de canini; plagile smulse si rupte; defectele masive de tesuturi
moi; dezmembrdrile de corp. Dc reguld, leziunile se localizeaza pe portiunile
mai subtiri ale corpului (antebrat, gamba), pc suprafetele diametral opuse.

Leziunile produse de gheare sunt reprezentate Tn special dc excoriatii si
plagi liniare, dispuse paralel. Unele animale, la lovirea cu coamele, provoaca
plagi profunde cu lezarea organelor cavitatilor toracica si abdominala.

Sc inregistreaza traume cranio-cerebrale inchise si deschisc, cu frac-
turi liniare si infundate, cu lezarea meningelor si creierului, produse prin
lovirea cu copitele. In anumite cazuri se constata leziuni ale toracclui si
abdomenului, provocate de vitele cornute mari sau de alte animale masive
in timpul calcarii cu picioarele.

2.5. Trauma cranio-cerebrald’

Afectiunile traumaticc cranio-cerebrale sunt unele dintre cele mai gra-
ve si frecvent intalnite cauzc dc deces prin actiunea agentilor traumatici
mecanici, plasandu-sc pc primele locuri in structura mortii violente. Din
accste considerente, problema Tn cauza reprezintd un obiectiv principal de
cercetare n cadrul serviciului mcdico-legal, fapt datorat incidentei inalte,
dificultdtii diagnosticdrii “si gravitatii ci, precum si letalitatii sporite.

Conform ccrcetarilor intreprinse dc E. Lungu [19], incidenta cazurilor
de traume cranio-ccrcbrale cu consecintc letale constituie 11,7% din numa-
rul total de cadavre examinate in cadrul serviciului medico-legal al sectiei

tanatologice din municipiul Chisindu si 24,7% din totalitatea cazurilor dc
moarte violenta.

La Tntocmirea compartimentului a participat doctorandul Eduard Lungu.
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La etapa actuala existda o mare varietate de abordari ale traumei cranio-
cerebrale. Fiecare autor invoca punctul sau de vedere, rcicsind din metode-
le si obiectele de cercetare, care, in final, nu difera esential una dc alta.

Este cunoscut faptul ca trauma cranio-cerebrald se manifesta printr-o
actiune generald asupra intregului organism, producand o reactic majora
de adaptare, conditionata dc un complex de modificari fiziopatologicc, bi-
ochimice si morfo-functionalc nu doar in regiunea ncmijlocit supusa im-
pactului obiectului vulnerant, dar si la nivelul sistemelor nervos, endocrin,
cardiovascular etc.

Traumatismele cranio-cerebrale prezinta un evident polimorfism, fapt
ce sc datoreaza variabilitdtii mecanismelor si localizarii actiunilor trauma-
tice, particularitatilor structurale si mecanicc ale tesuturilor lezate: tesuturi
moi pericraniene, tesut 0sos, meninge, vase si tesut cerebral.

Volumul modificarilor morfologice este conditionat dc fortele distruc-
tive ale agentului traumatic, influentand evolutia clinicd si consecintclc
traumei. N.A. Singur [166] mentioneazd cd traumele cranio-ccrcbrale re-
prezintd o notiune complexa, care cuprinde totalitatea leziunilor tesuturilor
moi pericraniene, ale oaselor, ale mcningclor cerebrale, ale nervilor si ale
vaselor cranio-cerebrale, precum si ale tesutului cerebral.

Trauma cranio-ccrebrald este clasificata in Tnchisa si deschisa, preva-
land esential cca Tnchisa (64,86%), la care cavitatea craniana nu comunica
cu mediul exterior. Unii autori [55, 69] atribuie la traumele cranio-cercbra-
le inchise leziunile craniene in care nu este dereglatad integritatea anatomi-
ca a tesuturilor moi pericraniene.

Pentru aprecicrea mcdico-legald a volumului si a consecintelor trau-
melor capului, V.L. Popov [153] propune urmatoarea clasificare:

1. traumele cranio-cerebrale cu pastrarea integritafii tesuturilor moi peri-
craniene, a boltii si a bazei craniului;

2. trauma capului cu fracturi craniene, dar cu pastrarea integritatii durei
mater si a tesuturilor moi pericraniene;

3. trauma capului cu fracturi craniene si rupturi ale durei mater cu pastra-
rea integritatii tesuturilor moi pericranienc;

4. trauma capului cu lezarea tesuturilor moi pcricranicne si fracturi cra-
niene cu pastrarea integritatii durei mater;

5. trauma capului cu lezarea tesuturilor moi pcricranicne, fracturi crani-
ene si rupturi ale durei mater.



Este bine cunoscut faptul ca dc geneza traumelor cranio-cerebrale sunt
responsabile 3 mccanisme de baza: 1) trauma prin impact; 2) trauma prin ac-
celeratie sau prin inertie; 3) compresia capului sau trauma prin compresie.

1. Traumaprin impact reprezintd o actiune traumatica unilaterala si cen-
tripetd de scurtd durata asupra organismului. Ea este cauzata de un
obiect cu masa esential mai mica decat cca a capului, cu suprafata
traumatica limitata si cu o energie cineticd marc sau medie.

2. Traumaprin acceleratie sau prin inertie este o actiune traumatica uni-
laterald si centripetd asupra capului, produsd de un obiect cu masa
mult mai mare decat cca a capului, cu o suprafata marc dc interactiune
si cu o energic cineticd mare.

3. Traumaprin compresie reprezintd o actiune unimomentana, bilaterala,
centripetd, dc duratd relativ prelungita asupra capului prin doud obiec-
te, masa carora depaseste considerabil masa capului.

n functie dc locul aplicarii fortei, V.L. Popov [153] indica cinci tipuri
de actiune traumatica: 1- lovire posterioard, 2 - lovire anterioara, 3 - lo-
vire laterald, 4 - lovire superioard, 5- lovire inferioard. Vectorul fortei, la
randul sdu, poate fi cu directie centrala (a) si tangentiala (b) (fig. 4).

a b
Fig. 4. Tipurile de actiune traumatica asupra capului;
vectorul fortei.

Morfologic, traumele cranio-ccrebralc reprezintd totalitatea leziunilor
diverselor tesuturi, esential diferite prin particularitatile lor structurale. De
aceea, leziunile accstor tesuturi poseda o informativitatc medico-Ilcgala in-



egald. Cu toata diversitatea morfologica a leziunilor extra- si intracerebra-
le, precum si a fracturilor craniene, solutionarea intrebarilor expertale se
bazeaza pe ansamblul leziunilor si hemoragiilor depistate. Eficacitatea re-
zolvarii problemelor medico-legale depinde atat de calitatca studierii par-
ticularitatilor morfo-lezionale a tuturor tesuturilor si structurilor capului in
ansamblu, cat si de evaluarea fiecarei leziuni in parte.

Traumatizarea tesuturilor moi ale capului sc caracterizeaza printr-o
diversitate lezionala vadita. in accst context, in traumatismele cranio-cerc-
brale se Tnregistreaza echimoze, hematoame, hemoragii difuze, excoriatii,
plagi cu localizare atat pe fata, cat si pe partea piloasa a capului. Numarul
si dimensiunile excoriatiilor indicd, de reguld, numarul actiunilor trauma-
tice, prccum si forma obicctului vulnerant. Agentul traumatic poate actiona
asupra capului atat perpendicular, cat si sub un unghi. Tn actiunea perpen-
diculara (statica), exeoriatia va reflecta intocmai forma suprafetei de inter-
actiune a obiectului vulnerant, iar Tn actiunea sub un unghi (tangentiald),
in cel mai bun caz, caracteristica morfologica a obiectului va fi imprimata
partial, doar la inceputul excoriatiei.

Echimozele pot fi localizate pc diverse regiuni ale capului, preponde-
rent formandu-se la nivelul proeminentelor osoase ale fetei. La o loviturd,
de regula, se produce o singura echimoza, localizatd la nivelul impactului,
insa, n regiunile cu strat celulo-adipos si lax bine dezvoltat, cchimozele
pot apdrea si la distantd. Forma si dimensiunile suprafetei traumatice a
obiectului contondent sunt reflectate intr-o mdsura mult mai mica dc echi-
moze decéat de excoriatii. Tn unele cazuri insd, echimoza indica nu doar for-
ma si dimensiunile exacte, dar si contureaza relieful suprafetei acestuia.

Plagile scalpului au o valoare specificd: ele sunt atat porti de patrun-
dere a germenilor patogeni din mediul Tnconjurator, cat si pastreaza dovezi
deosebit de pretioase intru stabilirea mecanismului traumatic. Particulari-
tatile plagilor depind dc caractcristicile corpului contondent si dc mecanis-
mul actiunii acestuia. Astfel, in rezultatul actiunii obicctclor vulnerante cu
suprafata de interactiune nelimitatd se produc pldgi contuze, circumscrise
de un sector vast de excoriatii. Aspectul caracteristic al acestui sector de
excoriatii consta Tn descresterea intensitatii lui de la centru spre periferie.

Dimensiunile pldgilor produse prin actiunea obicctclor contondente cu
suprafata limitatd, dc reguld, nu depasesc dimensiunile accstora, iar caracte-
risticile lor morfologice depind de forma si suprafata de interactiune. Majori-
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tatea plagilor localizatc la nivelul scalpului au un aspect morfologic specific,
n atare cazuri, obiectul contondent loveste pielea aflatd imediat deasupra unui
plan osos dur, producand astfel plagi plesnite. Forma lor reflecta suprafata dc
interactiune a obiectului contondent: stelatd (pentru suprafatd sfericd), liniara
(pentru obiecte cilindrice) (fig. 5). La actiunea unui obiect dur cu muchii, se
pot forma plagi asemanatoare celor produse prin instrumente ascutite, fapt
datorat comprimarii tesutului pericranian pe os, similar actiunii foarfecelor.

Fig. 5. Plaga plesnita produsa cu un obiect cilindric
(observatie de E. Lungu).

Leziunile tesutului osos au o semnificatie morfologica foarte importan-
ta, deoarece majoritatea traumelor capului (70,4%) sunt Tnsotite de fracturi
ale oaselor craniene. Caracterul morfologic al fracturilor oaselor craniene
este determinat, pe de o parte, de dimensiunile, forma obiectului vulnerant
si mecanismul sdu de actiune (lovire sau compresiune), iar pe de altd parte,
de locul aplicdrii fortei, de particularitatile anatomo-structurale ale osului
si, nu n ultimul rénd, de forma craniului.

In functie de dimensiunile craniului, stabilite prin metoda craniologi-
ca comparativd, V.N. Kriukov [113] deosebeste 27 de combinatii. Acelasi
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autor, referindu-sc la datele lui F. Frussetto, indica existenta a 54 tipuri de
craniu, dupa configuratii si dimensiuni.

in functic de raportul dimensiunilor principale (lungimea, ldtimea),
sunt cunoscute 3 forme de baza de craniu: dolicocefalic, mczocefalic, bra-
hicefalic. Forma craniului sc calculeaza dupa formula: ICC=B/AxIOO. ICC
semnifica indicele craniului cerebral, A - lungimea craniului, B - latimea
craniului. Daca indicele craniului ccrebral este cuprins intre 64 si 74,9,
atunci craniul este considerat dolicocefalic; daca Tntre 75 si 79,9 - mezoce-
falic; peste 80 - brahicefalic.

Craniul reprezintd cea mai complicata ,,constructie” osoasa din sche-
letul uman si poate fi considerat o unitate anatomica integrald. Din punct
de vedere anatomic, craniul constd din doud portiuni: faciald si cerebrald.
Portiunea ccrebrald, la randul sdu, se divizeaza Tn bolta si baza. Dupad date-
le lui V.N. Kriukov [113], bolta craniului indeplineste rolul de dispersare a
energici si de transmitere a ci asupra bazei craniului si coloanei vertebrale
cervicale. N.A. Veremkovici [72] a demonstrat experimental cd la o actiu-
nc mecanica bolta craniului este mai rezistenta decat baza.

Se cunoaste cd oasele plate constau din 2 lamele compacte (externa si
internd), intre care se afla substanta spongioasd. Rolul principal al substantei
spongioase consta Tn dispersarea energiei cineticc pe o suprafatd mai mare si
reducerea sarcinilor deformative si distructive carc actioncaza asupra craniu-
lui. Accst rol se realizeaza datorita prezentei si orientarii trabeculelor osoase.

De mentionat ca procesul dc deformare si distrugere a tesutului osos
este influentat, Tn mare masura, dc volumul energiei cinetice, de dimensi-
unile si forma suprafetei de interactiune a obiectului vulnerant. Prin cer-
cetdri experimentale, A.P Gromov [78] a stabilit ca caracterul leziunilor
oaselor craniului se afld intr-o dependenta directa si de directia miscarii
obiectului traumatic. O probabilitate maxima de producere a fracturilor au
loviturile directe, orientate perpendicular pe suprafata capului, si mai mica
- cele produse sub un unghi.

Fracturile craniului pot fi izolate (in regiunea boltii, in regiunea bazei)
sau asociatc.

Tipul fracturilor oaselor craniene depinde de dimensiunile suprafetei
de interactiune a obiectelor contondente. Astfel, prin actiunca obicctelor
contondente cu suprafata limitata, se formeaza fracturi: orificial-infun-

ate, mfundate-eschiloase, liniare locale, liniare indepartate, asociate.

- 50 -



La actiunea prin obiecte contondente cu suprafata nelimitata, se
formeaza fracturi: liniare, infundate, cominutivc, asociate.

Dc pe pozitiile legilor de deformare a oaselor in general si a craniului in
special, sunt cunoscute urmatoarele tipuri de defonnare: locala si generala.

Deformarea locala are un mecanism specific si apare la nivelul apli-
carii fortei. Tn acest sector, lamela externa se va deforma datoritd fortelor
de comprimare, in timp ce lamela interna este supusa actiunii fortelor ex-
tensive. Tocmai procesul de extensiune conditioneaza aparitia fracturilor
liniare ale lamelei interne, care Tsi au originea nemijlocit in locul aplicarii
loviturii. Aceste fracturi se orienteaza dc la centru spre periferie.

Drept urmare a actiunii continue, corespunzator marginilor obicctului
contondent, se formeaza si fracturi ale lamelei externe. in aceste cazuri,
linia fracturii delimiteazd un sector de forma ovald, Infundat in cavitatea
craniand. Forma fragmentului depinde de locul aplicarii loviturii si de for-
ma suprafetei dc interactiune a agentului vulnerant.

Obiectele contondente cu suprafata limitatd dc actiune (cu diametrul
pana la 3 cm) formeaza fracturi ,orificiale”, cu deplasarea si Tnfundarea
fragmentului respectiv (fig. 6). Limitele fracturii adesea reflectd Tntocmai
forma suprafetei dc interactiune a obiectului vulnerant, fiind denumite, in
literatura de specialitate, ,,fracturi-amprente” [115].

Fig. 6. Fractura orificial-infundata (fractura-amprenta produsa
prin actiune perpendiculara cu tocul pantofului de dama).
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Fracturilc infundate sc formeaza si in urma loviturilor aplicatc cu obiec-
te contondente dc forma sfericd, cilindrica sau cu rebordul obicctului vulne-
rant (fig. 7), care dc asemenea au o suprafatd limitatd dc interactiune.

Fig. 7. Fractura infundata a boltii craniului, produsa prin lovire
sub un unghi cu rebordul unui ciocan (observatie de E. Lungu).

Loviturile realizate cu obiecte de forma sferica genereaza fracturi
infundate si fragment osos dc forma rotunda. in acestc cazuri, linia frac-
turii, carc delimiteaza fragmentul, arc forma circulara, apare in locul ex-
tensiunii maxime a tesutului osos, fiind localizatd la o anumitd distan-
td de ccntrul geometric al sferei. in locurilc dc maxima extensiune, pc
suprafata internd a fragmentului osos, apar fracturi liniare suplimentare
aranjate cruciform.

Prin actiunca corpurilor contondente dc forma cilindrica, se formeaza
un sector infundat dc forma ovala, separat de o fractura liniara. Cu cat mai
mic este diametrul obiectului, cu atdt mai alungit este ovalul fragmentului
0s0s (fig. 8). Tn rezultatul infundarii obicctului Tn cavitatea craniana, la ca-
petele fragmentului oval sc formeaza fracturi liniare semilunare.
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Fig. 8. Fracturi infundate ale boltii craniului, produse prin lovire
cu o vergea metalica (observatie de E. Lungu).

Rebordurile obiectelor contondente de asemenea produc fracturi in-
fundate de forma ovala alungitd, separate in doua fragmente dc o fractura
liniard. Tnsa, capetele ovalului sunt mai ascutite, iar fractura liniard - mai
regulatd decat in cazul fracturilor formate prin lovire cu obiectc plane si
cilindrice. Prin lovire cu rebordul unui obiect contondent alungit, se pot
forma si fracturi in trepte (terase). Totodatd, dupa datele lui V.N. Kriukov
[115], aceste reborduri, care actioncaza asupra sectoarelor osoase relativ
mai plate ale craniului (regiunile paricto-temporale), pot produce si frac-
turi orificiale.

Se modificd esential caracterul morfologic al fracturilor craniului pro-
duse prin lovituri multiple (repetate) cu obiecte contondente cu suprafata
limitatd dc actiune. Tn aceste conditii se constata fracturi asociate infundat-
cominutive, ce cuprind, de reguld, sectoare mai masive si sc combina cu
fenomene de deformare generald a craniului (fig. 9). Pentru a stabili si a
identifica obicctul vulnerant, impactul primar, numarul dc lovituri aplicate
S consecutivitatea lor, este necesar sd se examineze aceste fracturi dupa
reconstituirea integritatii anatomice a sectorului dat.
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Fig. 9. Fractura cominutiva a craniului, produsa prin lovituri repetate
cu muchia unui topor (observatie de E. Lungu).

Deformarea generald a craniului este caracteristica mai mult pentru
actiunca obicctelor cu suprafata marc si forta in crestere continua (com-
presiune). in locul contactului nemijlocit al obiectului, pc lamela externa a
craniului actioneaza forte compresivc. in afara acestui sector, apar sarcini
de extensie, orientate Tn directia actiunii fortei. Prin comprimarea continua
a craniului, In zonele de extensiune suprapragala se formeaza fracturi lini-
are, care sunt orientate in directia comprimarii si tind s& uneasca polurile
diametral opuse (in compresiune bilaterald) sau sunt orientate spre baza
craniului (in compresiune verticald).

Datorita orientdrii lor specifice, fracturile mentionate mai sus sunt
numite, in literatura dc specialitate, ,,fracturi-meridionalc” [113, 115, 180
s.a.]. Numarul fracturilor meridionale va depinde de grosimea oaselor, dc
directia si valoarea fortei mecanicc, precum si de forma craniului.

La nivelul zonei contactului primar, in locul de unire a fracturilor me-
ridionale, se formeaza un sector de distrugere si taramitare a substantei
compacte a lamelei externe, avand o forma triunghiulara sau poligonala.
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Un tablou asemanator poate fi observat si pc suprafata lamelei interne,
unde actioneaza fortele de extensiune (fig. 10).

Fig. 10. Fragment osos poligonal, format pe lamela interna a craniului,
in zona de unire a fracturilor meridionale (observatie de E. Lungu).

Prin comprimarea ulterioara, oasele craniene, izolate de fracturile me-
ridionale, se supun indoirii, astfel forméandu-se ,fracturile ecuatoriale”, care
sunt orientate concentric. Numarul de fracturi ecuatoriale variaza in functie
de gradul de deformare a craniului. Fracturile meridionale si celc ecuatori-
ale, delimitand multiple fragmente osoase, imprima craniului aspectul unui
paienjenis. Dupd V.N. Kriukov [113], fracturile ,,in pdienjenis” se formeaza
mai frecvent pe craniile cu grosimea oaselor mai mica de 0,5 cm.

E. Lungu a stabilit cd fracturile meridionale, pe Tntregul lor traicct, in
majoritatea cazurilor sunt neintrerupte, in timp ce fracturile ecuatoriale, in
locul intersectarii lor cu cele meridionale, formeaza o deplasare specifica
m forma de ,scaritd” sau treaptd (fig. 11). Autorul considcra cd prezenta
acestui fenomen poate servi drept criteriu de diferentiere a deformarii ge-
nerale de cea locald, fiind specific pentru actiunea obiectelor contondente
cu suprafata nelimitata de interactiune (deformare generald).
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Fig. 11. Deplasarea specifica in forma de ,,scaritd” in compresiune
dinamica postero-anterioara a craniului: a - linia de fractura ecuatorialg;
b - deplasarea fracturii ecuatoriale (fenomenul de ,,scarita”);

c- linia de fractura meridionala (observatie de E. Lungu).

Fracturile liniare se produc n rezultatul actiunii obiectelor contonden-
te atat cu suprafata limitatd cat si nelimitata, datoritd deformadrii locale sau
generale, si apar, de reguld, pe acele cranii grosimea oaselor cadrora depa-
seste 0,5 cm. Tn cazul actiunii obiectelor cu suprafatd micd, ele se asociaza
adeseori fracturilor infundate orificiale sau cschiloase (fig. 12).

Fracturile bazei craniului se Tnregistreaza relativ mai rar drept leziuni
primare, reprezentand, de reguld, consecintcle deformdrii calotei craniene
sau a scheletului facial.

Fracturile izolate ale bazei craniului sunt reprezentate, de requld, de
fracturi cu caracter concentric, localizate in jurul orificiului occipital mare,
deseori formandu-se Tn precipitdri cu aterizare pe picioarele redresate sau
pc bazin.

in viziunea noastra, numai o analiza minutioasa a caracterelor morfo-
logice ale fracturilor craniene poate reproduce intocmai procesul de defor-
mare a tesutului osos si, respectiv, stabili mecanismul dc traumatizare si
circumstantele dc producere a traumei.
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Fig. 12. Fractura infundat-eschiloasa cu fractura liniara secundara
(observatie de E. Lungu).

Leziunile meningelor. in functic dc localizarea hemoragiilor, de par-
ticularitatile morfologice si topografia meningelor cerebrale afectate, lezi-
unile hemoragice sunt divizate in urmatoarele grupe: epidurale (extradura-
le), subdurale si subarahnoidicnc.

Hemoragiile epidurale, reprezintd, de obicei consecinte ale leziuni-
lor traumatice primare si se intalnesc relativ rar (1-3%). Mai frecvent ele
sunt produse in accidentele de trafic sau Tn precipitari de la ndltime. La
persoanele de varstd avansatad si la copii, acestea sc inregistreaza extrem
dc rar. Hemoragiile epidurale se formeaza drept urmare a lezarii vaselor
meningelui dur cu marginile oaselor fracturate. Cel mai frecvent sc lezeaza
artera cerebrald medie si venele care o Tnsotesc, formandu-sc, dc reguld,
hematoame masive. O altd sursd a hemoragiilor date o reprezintd sinu-
surile sagital si transversal, fiind urmate dc venele diploice. Revarsatele
sangvine extradurale, fara lezarea integritatii oaselor craniene, se Tntalnesc
rar si sunt caracteristice copiilor, craniul cdrora poate suporta o deformare
excesiva, gratie elasticitatii sale sporite.

Hemoragiile epidurale pot fi localizate atat pe suprafetele laterale ale
regiunilor temporale (spatiul dccolabil Marchand), cat si pe suprafetele lo-
bilor parietali, adica Tn locul aplicarii directe a fortei traumatice (fig. 13).
Mult mai rar hematomul extradural poate fi localizat la baza creierului.
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S-a stabilit ca in primele 1-2 ore dupa traumd, modificarile morfologi-
ce macroscopice ale revarsatelor epidurale sc caracterizeaza prin colectii de
sange intr-un focar de dimensiuni mici, cu margini slab evidentiate, dc cu-
loare rosie-inchisd, pe alocuri cu formare de cheaguri sangvine solitare, moi
la palpare. Peste 5-6 ore dupa trauma, hematomul extradural este reprezentat
n proportii relativ egale de sange fluid si chcaguri dc culoare rosie-intune-
catd, avand aspect lamelar si consistentd elastica. in intervalul de 12-4% ore,
revarsatul sangvin epidural consta dintr-un cheag in diverse stari dc orga-
nizare dc culoare rosie-intunecata, dc forma unei lentile biconvexe si este
usor detasabil dc dura mater. Peste 4—5 zile de la traum4, colcctia sangvina
extradurald reprezinta un cheag masiv, rosu-brun, bine delimitat, consistent,
partial sau greu datasabil de la pahimeninge si endocraniu.

Fig. 13. Hematom epidural in regiunea parieto-temporala
(observatie de E. Lungu).

Hemoragiile subdurale sunt mai frecvent intélnite in traumele cra-
nio-cercbrale cu consecinte letale si preponderent insotite dc hemoragii
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intraparenchimatoase primare sau secundare, cu fenomene de dislocare a
creierului si angajare a trunchiului cerebral.

Revarsatele sangvine subdurale provin din venele tranzitorii ale sec-
torului localizat intre suprafata cerebrala si sinusurile sagitale, din vasele
meningelor dur si moale (lezate de marginile fragmentelor osoase frac-
turate), din sinusurile venoase si venele diploice (in cazul fracturilor cu
traumatizarea durei mater). n spatiul subdural sangele poate pdtrunde din
hematoamele intraparenchimatoase sau intraventricularc erupte.

Colectiile sangvine subdurale pot fi unipolare, bipolare si difuze, in
forma de cort sau lamelda. Volumul hemoragiei variazd intre 5-10 ml si
250-300 ml. in cazurile de dislocare si compresie a substantei cerebrale,
ele constituie in medie 120-150 ml, cele unipolare fiind mai periculoa-
se. Hemoragiile bipolare pot acoperi toatd suprafata creierului. Evolutia
morfologicd a hcmatoamelor subdurale este idcntica cu cea a revarsatelor
sangvine extraduralc.

Hemoragiile subarahnoidiene traumatice reprezinta cel mai frecvent
tip dc hemoragii intracraniene, avand o informativitate medico-lcgala sem-
nificativa. Tn functie de prezenta leziunilor membranei arahnoidiene si de
aspectul lor, precum si de tipul lor morfologic, hemoragiile subarahnoidi-
ene traumaticc pot fi: 1) dupa caracterul leziunilor: a) erozive, b)fisurate;
2) dupd tipul morfologic: a) petesiale, b) difuze.

Leziunile erozive ale arahnoidei sunt reprezentate dc ambele tipuri
morfologice dc hemoragii, pe cand celc fisurate - doar de cele difuze. Lo-
calizarea leziunilor erozive ale arahnoidei nu este determinatd de locali-
zarea fracturilor osoase, acestea fiind produse de trauma prin acceleratie,
lipsind Tn cea prin impact direct si Tn compresia capului. Leziunile fisurate
ale arahnoidei sc constata doar n locul fracturilor craniene concomitent cu
leziunile durei mater. Hemoragiile subarahnoidiene difuze, in lipsa celor
petesiale si a leziunilor arahnoidei, sc produc in trauma prin impact, la
compresia capului, precum si in trauma prin acceleratie, preponderent la
copiii cu varsta intre 5 si 16 ani.

Hemoragiile subarahnoidiene, cauzate de lezarea eroziva a arahnoidei,
permanent sunt insotite de hemoragii in focar la nivelul scoartei cerebrale,
pe cand celc cauzate de fisurarea arahnoidei, Th majoritatea cazurilor, se
combina cu leziunile profunde ale scoartei cerebrale si ale substantei albe.
Conlorm datelor prezentate de V.L. Popov [153], hemoragiile subarahnoi-
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diene, produse prin lezarea eroziva a arahnoidei, sc localizeaza in regiunea
contraloviturii, si nu Tn locul aplicarii fortei, fapt ce permite sa se stabi-
leasca directia loviturii. Hemoragiile subarahnoidiene reprezinta cel mai
frecvent tip de leziuni intracranicnc hemoragice, localizate atat in regiunea
loviturii, cat si a contraloviturii.

Trauma prin impact se caracterizeazad prin hemoragii subarahnoidiene
localizate doar in regiunea loviturii, indiferent de locul aplicarii fortei. in
trauma prin acceleratie, hemoragiile subarahnoidiene sc inregistreaza se-
parat, atat in regiunea loviturii, cat si in regiunea contraloviturii, precum si
concomitent in ambele regiuni, frecventa formarii lor fiind dependentd de
tipul actiunii traumatice (fig. 4). Astfel, in cazurile 1, 2, 4 este caractcristi-
ca localizarea preponderent in regiunea contraloviturii, iar in cazurile 2 si
4 - 1in regiunea loviturii. in cazul actiunii fortei comprcsivc, hemoragiile
subarahnoidiene au un caracter preponderent difuz, sunt situate pe supra-
fata emisferelor cerebralc, dimensiunile lor fiind mai mari dccét cele de la
baza creierului. Aceastd asimetrie este conditionata dc localizarea diferita a
regiunilor aplicarii fortei, de gradul diferit dc deformare a craniului.

Importanta mcdico-lcgald a hemoragiilor meningicnc consta in posi-
bilitatea stabilirii tipului, directiei si fortei actiunii traumatice, a vechimii
traumei cranio-ccrcbrale, precum si a tanatogenezei.

Leziunile tesutului cerebral, Tn mare majoritate, sunt reprezentate
dc contuziile creierului. Din punct de vedere morfologic, locul de contuzie
reprezintd o combinare a leziunilor tisulare, de diferite grade si caractere,
cu hemoragiile traumatice primare, care se pot complica cu hemoragii se-
cundare sau necroza cerebrald.

V.G. Naumenko, V.V. Grehov [142] evidentiazd doud grupe dc con-
tuzie cerebrald: 1) Tn focar cu lezarea meningelor cerebrale si dilacerarca
tesutului cerebral; 2) in focar fard lezarea integritatii meningelor. Hemo-
ragiile intraccrcbrale sunt divizate in: de focar, benziforme, solitare, pe-
tesialc. Hemoragiile dc focar au forma rotunda sau ovald, margini bine
delimitate si un diametru de 2-4 mm. Ele se localizeaza preponderent difuz
in scoarta cerebrald si n substanta alba subcorticald, ocupéand, dc obicei,
portiunea centrald a focarului de contuzie si combindndu-se, adeseori, cu
celc benziforme. Hemoragiile benziforme sunt alungite, au o localizare
mai frecvcnta Tn scoartd, fiind situate perpendicular sau sub un unghi ascu-
tit fatd dc suprafata scoartei, rareori interesand substanta alba subcorticala.
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in focarclc masive, hemoragiile benziforme se dispun in grupuri neinsem-
nate, localizate in portiunea externd a contuziei, pe cand in focarele mici
se disperseaza, adeseori combinandu-sc cu alte tipuri de hemoragii. Pentru
hemoragiile solitare este caracteristica o localizare la hotarul dintre scoar-
td si substanta alba, fiind bine conturate. Aceste hemoragii nu participa
nemijlocit la formarea partii centrale a focarelor dc contuzie, dar extind
hotarele acesteia. Hemoragiile pctesiale reprezinta cel mai raspandit tip dc
hemoragii posttraumatice. Ele se caracterizeaza prin localizare n straturile
superficiale ale scoartei, la nivelul varfurilor si bordurilor circumvolutiuni-
lor, lipsind la fundul santurilor.

Hemoragiile intraccrcbralc sc formeaza nu doar ca infiltrate hemora-
gice localizate la nivelul scoartci si substantei albe subcorticale, dar si n
straturile profunde ale substantei albe. Aceste hemoragii pot fi divizate in
trei tipuri morfologice de bazd: 1) hematoame solitare; 2) infiltratii hemo-
ragice Tn focar; 3) hemoragii punctiforme multiple.

Hematoamele solitare au o forma sferica sau ovalda bine delimitata,
cu diametrul de la 1 cm pana la 7-8 cm, iar volumul atinge pana la 50
ml. Hematoamele solitare se formeaza, de reguld, prin ruperea unui vas
patologic modificat, volumul lor prezentand un coraport direct cu calibrul
vasului lezat.

Infiltratia hemoragica defocar apare in sectoarclc profunde ale contu-
ziei cerebrale Tn primele 24 ore dupa traumad, accentuandu-sc mai evident
in ziua a 3-a-a 4-a. Sectorul de infiltratie are diverse dimensiuni si margini
»sterse”, iar spre sfarsitul evolutiei se manifesta prin ramolirea si necroza
substantei ccrcbrale.

Hemoragiile punctiforme multiple nu se dispun niciodatd uniform,
chiar si in limitele unui lob. Aceste hemoragii sc asociaza, de regula, foca-
relor de contuzie a scoartei cerebrale, fiind continuarea acestora in profun-
zimea emisferei.

Hemoragiile din trunchiul cerebral prezinta un pericol pentru viata,
din cauza afectarii nucleelor centrelor vitale. in majoritatea cazurilor, ele
se soldeaza cu decesul victimei si se divizeaza Tn primare si secundare.

Din punct de vedere morfologic, hemoragiile tronculare primare re-
prezinta infiltrate hemoragice punctiforme sau microfocarc bine conturatc,
situate Tn regiunile laterale ale trunchiului cerebral. in toate cazurile, aces-
te hemoragii sunt localizate asimetrie si unilateral. Revarsatele sangvine

- 61 -



tronculare secundare se dezvolta ca urmare a dereglarii circulatiei sangvine
cerebrale in perioada posttraumaticd, cauzata de edemul cerebral, urmat
de dislocarea si inclavarea trunchiului cerebral in orificiul marc occipital.
Hemoragiile secundare se localizeaza, de reguld, in partile centrale si pro-
funde ale trunchiului, avand un polimorfism evident. Initial, ele sunt bine
delimitate, iar treptat cresc in volum, imbiba tesuturile adiacente si capata
margini neregulate.

Hemoragiile intraventriculare sunt depistate mai frecvent in ventricu-
lii cerebrali laterali si mai rar in ventriculii 11 si V. Adeseori, pot fi depis-
tate hemoragii Tn tot sistemul ventricular cerebral. Volumul lor variaza de
la 20 ml pana la 100 ml.

Gravitatea hemoragiilor intraventriculare depinde nu numai de can-
titatea continutului ventricular, dar si de coraportul sangelui si lichidului
cefalorahidian. Cantitdat{i importante de sange si cheaguri Tn ventriculi se
observa, de reguld, in actiunile traumatice pronuntate, manifestate prin de-
reglarea integritatii craniului, meningelor si tesutului cerebral. .

Revarsatul sangvin intraventricular este rezultatul hemoragiilor intra-
ventriculare primare si secundare. in functie de forta actiunii traumatice,
localizarea si volumul focarelor dc contraloviturd, precum si de durata
perioadei de la traumd si pana la deces, rolul predominant in formarea
revarsatului sangvin intravcntricular Tl detin Tn unele cazuri hemoragiile
primare, iar Tn altele - hemoragiile intraventriculare secundare.

2.6. Trauma vertebro-medulara

Leziunile coloanei vertebrale se Tnregistreaza preponderent in trau-
matismele dc transport si caderile de la Tnaltime, fapt ce determinda me-
canismul traumei si particularitatile morfologice ale leziunilor. Astfel, in
caderile de la inaltime predomina fracturilc tasatc ale corpurilor vertebrale,
pe cand n traumatismele de transport - rupturile discurilor intervertebralc,
leziunile aparatului ligamentar si fracturilc apofizelor spinoase.

Particularitatile anatomo-structurale (structurile complezente - discu-
rile intervertebrale, sistemul ligamentar; structurile rigide - vertebrele si
curburilc fiziologice) Ti asigurd coloanei vertebrale rezistentd sporita fata
dc actiunile mecanice verticale.



Leziunile coloanei vertebrale si ale maduvei spinarii sc divizeaza in
inchise si deschise (cu dereglarea integritatii anatomice a tegumentelor la
nivelul traumei); cele deschise se Tmpart in penetrante (cu lezarea durei
mater) si nepenetrante Tn canalul medular.

E.l. Babicenko [53] clasifica leziunile inchise ale coloanei vertebrale
in felul urmator:

1. leziuni ale aparatului ligamentar (extensii, rupturi de ligamente) si ale
discurilor intervertebrale, fara fracturi ale vertebrelor;

2. fracturi ale corpului vertebrei (liniara, tasata, cominutiva, tasatda-comi-
nutiva);

3. fracturi ale arcului vertebral, ale apofizelor spinoase, transversale, ar-
ticulare;

4. luxatii si fracturi-luxatii ale vertebrelor, cu deplasare in diferite pla-
nuri si deformare a canalului medular;

5. leziuni vertebro-medularc asociate.

Dupa nivelul traumat al coloanci vertebrale, se disting leziuni ale seg-
mentelor ccrvical, toracic, lombar, sacral si coccigian.

Leziunile vertebrale pot fi produse prin mecanism de flexiune, exten-
siune, compresiune axiald si rotatie, cat si prin asocierea acestora, ultima
fiind o modalitate mai traumatica. Astfel, combinarea hiperextensiunii cu
hiperflexiunca (mecanismul ,,Whiplash”), intalnitd deseori in traumatis-
mele de trafic, are o actiune traumaticd mai mare. in acest contcxt, V.O.
Plaksin [150] a stabilit ca in flexiunea si extensiunea portiunii cervicale a
coloanei vertebrale pierderea stabilitatii si depasirea rezistentei pragale a
tesutului osos survin la sarcini mai mici decat in compresiunile verticale,
in afard de aceasta, leziunile vertebro-medulare pot fi produse atat prin
mecanism direct, cat si indirect (la distanta).

Determinarea mecanismelor dc producere a traumei vertebro-medu-
lare are 0 mare importantd Tn stabilirea circumstantelor concrcte. Ea sc
bazeaza, n special, pe cercetarea leziunilor osoase, fard a ignora insa lezi-
unile aparatului ligamentar si ale maduvei spinarii.

Leziunile aparatului ligamentar si articular al coloanei vertebrale
depind, Tn mare masura, dc locul, forta, directia si mecanismul de actiunc
a agentului traumatic.

Tn compresiune axialda moderata discurile intervertebrale suporta con-
comitent o herniere neinsemnatd a nucleului pulpos si o infundare a aces-
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tuia Tn substanta spongioasa din mijlocul corpului vertebrelor. Acest me-
canism genereaza fisuri ale platourilor limitrofe discului lezat si compresia
substantei spongioase [78].

Totodata, Tn compresiunile insemnate ale coloanci vertebrale are loc
accentuarea suprapragald a curburilor fiziologice. Drept rezultat, la nivelul
lordozelor cervicald si lombara se formeaza rupturi ale ligamentului lon-
gitudinal anterior si ale discurilor intcrvcrtebrale, precum si fracturi ale
segmentului posterior al vertebrelor. La nivelul cifozei toracice se produc
rupturi si hemoragii in muschii profunzi ai spatelui, rupturi ale ligamente-
lor supra- si interspinalc, Tnsotite de fracturi tasatc si cuneiforme ale cor-
purilor vertebrale.

Leziuni similare ale aparatului musculo-ligamentar posterior se Tnre-
gistreaza si n cazul hiperflexiunii ventrale a coloanei vertebrale, prepon-
derent la nivel cervical, iar comparativ cu compresiunea, ele sunt mai rar
asociatc cu leziunile osoase si nu depind de modificarea curburilor fizio-
logice. De mentionat cd rupturile ligamentelor interspinale sunt unice la
flexiunea statica si multiple-altemante (peste 1-2 segmente) la actiunea
dinamica (mecanismul ,,Whiplash”), unde se formeaza si leziuni ale mem-
branei atlanto-occipitale.

Rupturile articulatiilor intcrvcrtebralc se produc, de reguld, la hiperfle-
xiune laterald si se localizeaza dc partea extensiunii. Totodata, se pot forma
rupturi de discuri intcrvcrtebrale de aceeasi parte si fracturi ale apofizelor
transversale si ale arcurilor vertebrale de partea opusa.

Fracturile vertebrelor. Este cunoscut faptul ca corpurile vertebrelor
constau Tn spccial din substantd spongioasa. Cercetérile efectuate asupra
particularitdtilor substantei spongioase [113] au aratat ca structura acesteia
este dependenta de localizarea si dircctia actiunii fortelor de compresiune
si extensiune. Trabeculele osoase au orientare similara liniilor de forta si se
afla in raport direct cu sarcinile pc care le suporta.

Fracturile vertebrale se clasifica in: 1)fracturi izolate ale: a) corpurilor
vertebrelor; b) arcurilor vertebrale; c) apofizelor spinoase; d) apofizelor
transversale; e) apofizelor articulare; 2)fracturi asociate.

Caracterul si localizarea fracturilor vertebrelor sunt influentate de po-
zitia fiziologicd a coloanei vertebrale surprinsd in momentul impactului.
Un alt factor, nu mai putin important, este locul aplicarii fortei si directia
vectorului acesteia.



Fracturile apofizelor spinoase si transversale se produc in special in
rezultatul actiunii directe a agentului traumatic, dar pot fi produse si in re-
zultatul actiunilor indirecte, generate de hiperextensiunea sau hiperflcxiu-
nea coloanei vertebrale. Tn asemenea cazuri, fracturile apar in rezultatul in-
doirii apofizelor si Tncep pe suprafata supusa extensiunii. in compresiunea
toracicd, fracturile apofizelor spinoase se produc la 2-2,5 cm de capatul
liber, linia de fracturd avand directie oblica [60]. Examinarea minutioasa a
caracterului marginilor (semne de compresiune sau de extensiune) permite
sd se restabileascd directia Tndoirii si, respectiv, circumstantele de produ-
cere a fracturii.

in cadrul cercetdrilor experimentale, A.B. Andreikin [50] a observat
ca la hiperfiexiunea coloanci vertebrale toracice fracturile apofizelor spi-
noase porneau din portiunile distale, iar linia de fracturd era orientata para-
lel marginii inferioare a apofizei.

in rezultatul actiunii fortei de compresiune asupra corpului vertebrei,
se produc fracturi tasate. Daca forta actioneaza in dircctie verticala, fiind
repartizatd simetric fatd de zona ecuatoriald (,,talia”) a corpului vertebrei,
se formeazd o fractura tasata localizata la centrul acestuia. Odatd cu de-
plasarea fortei n directie anterioara sau posterioara, are loc comprimarea
portiunilor respective ale corpului vertebrei. Atunci cand forta actiunii se
deplaseaza lateral fatd de axul vertical al corpului vertebrei, se formeaza
fracturi orientate in directie diagonala.

Cercetdrile Tntreprinse de S.A. Gozulov si coaut. [77] au aratat c&, prin
actiunea fortei compresive verticale (de exemplu, Tn precipitari pe picioa-
re redresate), curburilc fiziologice ale coloanei vertebrale se accentueaza,
iar localizarea fracturilor tasate va depinde de regiunea in care se conccn-
treaza forta distructivd. Astfel, in regiunile cervicald si lombara, datorita
prezentei lordozei, portiunile anterioare ale vertebrelor se supun extensiu-
nii, iar cele posterioare - compresiunii. in regiunea toracica se observa un
fenomen opus.

n hiperfiexiunea brusca corpul vertebrei este suprasolicitat, producan-
du-se tasari ale portiunii anterioare si cuneiformizarea acestuia. Pe langa
cele relatate, se pot forma fracturi ale marginii superioare a portiunii ante-
rioare a corpului vertebrei drept rezultat al actiunii compresive a vertebrei
supradiacentc, care se deplaseaza in directie antero-inferioara si comprima
cu portiunea sa antero-inferioara corpul vertebrei subiacente. in hiperex-

- 65 -



tensiune brusca sunt afectate Tn special elementele osoase posterioare ale
vertebrelor (apofizele spinoase, arcul vertebral).

A.B. Andreikin [50] a constatat ca la copii are loc restabilirea deplina
a formei corpului vertebrei chiar si dupa deformarea cuneiforma a acestuia,
fapt datorat elasticitatii sporite a substantei spongioase la aceasta varsta.
Aceste observatii, dupa parerea autorului, stau la baza asa-numitor ,frac-
turi latente”.

Leziunile meningelor spinale si ale maduvei spindrii in practica
medico-legald sunt Tnsotite, de reguld, de leziunile osoase si ligamentare
ale coloanei vertebrale. Hematoamele epi- si subdurale se formeaza in re-
zultatul ruperii venelor, mai rar a arterelor epi- si subdurale, crescand trep-
tat Tn volum superior si inferior locului afectat, astfel comprimand maduva
spindrii. Aceste complicatii ale traumei vertcbro-medulare se Tntalnesc rar
[54] si au mai mult o importanta clinica, deoarece evolutia lor este lenta si
se soldeaza cu fenomene de compresiune progresiva a maduvei spinarii.
Evolutia lor este asemdnatoare cu cea a hematoamelor intracraniene.

Hemoragiile subarahnoidiene intotdeauna se asociaza leziunilor maduvei
spinarii si, din punct de vedere medico-legal, reprezinta un indice de orienta-
re, care ajutd la stabilirea nivelului de traumatizare a medulei. Trauma madu-
vei spinarii poate fi sub forma de comotie, compresiune, contuzie, elongare,
lezare directd prin eschilele osoase, pana la sectionarea completd a ei.

Comotia maduvei spindrii este o leziune functionald reversibila, care
poate fi produsa prin caderea pe cap, spate, fese sau prin hiperflexiune-hi-
perextensiune brusca. Evolutia comotiei medulare este favorabila si dispa-
re, de reguld fara sechele, pana la 21 zile.

Compresiunea medulara poate fi produsad de eschilele osoase, corpu-
rile vertebrale deplasate, ligamentele si discurilc intervertebrale lezate,
hematoamele intrarahidiene si prin asocierea acestora.

Contuzia medulara se caracterizeaza morfologic prin focare de hemo-
ragii, dilacerare, necroza, insotite de dereglari functionale totale sau parti-
ale. In perioada acutd, preponderent contuzia medulara, cat si alte leziuni
ale medulei se pot solda cu un soc spinal, care duce la dereglari acute de
respiratie si hemodinamicc, deseori servind drept cauza nemijlocita a de-
cesului. De mentionat ca moartea poate surveni din cauza socului spinal
atunci cand medula este lezatd mai sus de segmentul toracic 6. Leziunile
localizate sub acest nivel nu duc la deregldri acute hemodinamice si ale
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respiratiei, iar moartea survine ca rezultat al altor cauze traumatice (soc
traumatic, hemoragie etc.), aparute pe fundalul traumelor asociate.

In practica medico-legald, un interes aparte 1l reprezintd trauma izolata
a maduvei spinarii. Aceasta trauma se diagnosticheaza cu greu, deoarece
nu este Tnsotita de leziuni ale oaselor, ligamentelor, discurilor, muschilor,
iar medieul legist nu Tntotdeauna cunoaste circumstantele evenimentului.

Leziunile izolate ale maduvei spindrii pot fi produse atat prin mecanis-
me directe de actiune, cat si indirecte, de deformare a coloanei vertebrale.
Mai frecvent acestea se inregistreaza la copii si persoanele tinere, deoarece
elasticitatea formatiunilor locomotorii ale coloanei vertebrale permite de-
formarea ci, fard lezarea acestora, dar cu contuzionarea maduvei spinarii.

Spre exemplificare, aducem douad cazuri de deces survenit in rezultatul
traumelor izolate ale maduvei spinari, soldate cu soc spinal, produse prin
mecanism de lovire directa si prin mecanism de rotatie.

Copilul T., 13 ani, in timpul unei batai cu un coleg de clasa, a fost lovit cu re-
bordul mainii Tn regiunea cervicalda. Si-a pierdut cunostinta. Medicii de la salvare
au constatat dereglari hemodinamice si ale respiratiei. A decedat in timpul trans-
portarii la spital. La autopsie - minorul era in stare de dezvoltare fizica buna, fara
leziuni corporale externe. La examenul intern, s-au depistat semnele mortii rapide,
iar la cercetarea canalului rahidian - infiltratii hemoragice epidurale in segmentul
cervical inferior al coloanei vertebrale si hemoragii subarahnoidiene neilnsemnate.
Hemoragii intramedulare si leziuni ale muschilor, ligamentelor, oaselor, discurilor
intervertebrale macroscopic nu s-au depistat. La cercetarea histopatologica s-au
constatat hemoragii (preponderent microfocale) intramedulare, cu localizare mai
pronuntata langa canalul ependimar si edem pronuntat al maduvei spinarii. Cauza
nemijlocita a mortii a fost socul spinal.

Cetateana S., 21 ani, a fost depistata la domiciliul sau, Tmpreuna cu alti mem-
bri ai familiei, cu leziuni tdiate si despicate. La examenul extern al cadavrului,
s-au notat trei plagi superficiale localizate pe suprafata posterioara a gatului, care
nu lezau coloana vertebrald si nu penetrau Tn canalul rahidian. In timpul autopsiei
s-au depistat rupturi partiale ale aparatului ligamentar intervertebral si ale discului
dintre vertebrele cervicale trei si patru, cu hemoragii neinsemnate Tn tesuturile
limitrofe si fard manifestari evidente de mobilitate patologica in acest segment.
Dupa deschiderea canalului rahidian la acest nivel, s-au constatat hemoragii in
membranele meningiene ale maduvei spinarii si focare de contuzie medulara,
reprezentate prin hemoragii si dilacerare nefnsemnata a parenchimului medular.

din datele de ancheta, s-a stabilit ca agresorul a produs trauma vertebro-
me ulard prin rotatie brusca si insemnata a capului victimei.
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Astfel, observam ca in lipsa traumei sistemului locomotor al coloanei
vertebrale sau in prezenta unor leziuni neinsemnate se constatd afcctarca
traumaticd grava a maduvei spinarii, ea fiind drept cauza nemijlocitd a de-
cesului. Pentru a nu omite asemenea cazuri, medicul legist trebuie sa cer-
cctcze cu minutiozitate cadavrul, iar in lipsa cauzclor evidente de dcccs sa
examineze si canalul rahidian.

2.7. Trauma toraco-abdominala

Leziunile cutiei toracice. Cutia toracicd este o unitate anatomica
complexd, multistructurald, cu caracteristici functionale specifice si de re-
zistenta inegale. Conform legilor rezistentei materialelor, toracele repre-
zinta o constructie compusa din clemente osoase separate, inchise, asema-
natoare unor inele, unite mobil intre ele. Tn procesul traumatizarii cutiei
toracice sunt incluse toate formatiunile ci anatomice (coastclc, claviculele,
sternul, scapulele, portiunea toracica a coloanei vertebrale), care receptio-
neaza ca un tot intreg.

Clasificarea leziunilor cutiei toracice
. in functie dc implicarea tegumentelor si pleurei parietale:
A. Tinchise;
B. deschise.
Il. Dupa tesuturile traumatizate:
A. leziuni ale tesuturilor moi;
B. leziuni osoase:
1 izolate: fracturi costale (directe, indirecte), sternalc, clavicu-
lare, scapulare;
2. asociate;
C. leziuni ale viscerelor.

Circumstantele dc producere a traumelor cutiei toracice sunt foarte
diverse (traumatisme de transport, caderi $i precipitari, comprimari, leziuni
aplicate cu obiecte contondente, ascutite, arme dc foc etc.), insa Tn structu-
ra lor prevaleaza trauma mecanica.

Dupd datele lui Gh. Baciu [60], traumele Tnchise ale cutiei toracice con-
stituie Tn medie 6% din numarul cazurilor de moarte violentd, iar variatiile
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anuale se Tncadrcaza n limitele a 14,1% - 21,4% din toate traumele letale
produse prin obiecte contondente. O incidcntda mai sporita se Tnregistrea-
za in traumatismele auto (72,5%) si mai mica - n rezultatul precipitarilor
(11,0%), actiunii obiectelor contondente dure (6,8%), comprimarii toracclui
(6.4%) etc. in accst context, V.V. Hohlov si S.M. Orcsnikov [196] au stabilit
o frccventa de 30% de leziuni ale carcasei toracclui Tn traumatismele auto.

Leziunile toracelui se produc in rezultatul actiunii obiectelor contondcntc
atat cu suprafatd limitata, cat si nelimitata de actiune. Caractcrul morfologic al
acestor leziuni va depinde de mecanismul si forta de actiune ale agentilor vul-
neranti (lovire, compresiune), de forma cutiei toracice, dc locul aplicarii fortei
traumatice, dc varsta si sexul victimei, de prezenta imbracamintei etc.

n literatura dc specialitate sunt cunoscute 3 forme principalc ale cutici
toracice cu indici dimensionali specifici. Dupa A.M. Kasulin [104], acestea
sunt: a) aplatizata (7,0-6,1); b) cilindrica (6,0-5,1); c) conica (5,0-4,0).
Gh. Baciu [62] indica urmatoarele forme: a) aplatizata (62,8+0,2); b) inter-
mediard (72,4+0,1); c) cilindrica (83,3+0,2).

Forma (indicclc toracic - TT) cutiei toracice depinde dc dimensiunile
ei si se calculeaza dupd formula: 1T=L/ab ¢ 100, unde L este lungimea cutici
toracice (distanta dc la marginea superioara a coastei | pana la punctul cel
mai proeminent al rcbordului costal), a - dimensiunile antero-posterioare la
nivelul vertebrelor toracice VI-VITI, iar b - dimensiunile transversale [104].

Gh. Baciu [62] considera ca forma toracelui (IT) n sectiune orizontala
este mai obicctiv reprezentata prin raportul dintre diametrul sagital (ante-
ro-posterior) si cel frontal, Tnmultit cu o suta.

Pentru a Tntelege intregul proccs dc deformare si distructie a cutiei to-
racice ca structurd anatomica integrald, trebuie sd cunoastem proprietatile
mccanice ale toracelui (rezistenta pragala sau critica), volumul de defor-
mare (compresibilitatea) si nivelul de elasticitate (restabilire).

in cercetdrile experimentale prin comprimarea toracelui pe biomane-
chinc, Gh. Baciu [62], drept criteriu al rezistentei pragale (RP), a conside-
rat acea valoare a fortei de compresiune in care se inregistreaza aparitia
primelor semne dc distrugere a oaselor (separat pentru coaste si vertebre).
Volumul dc deformare a cutici toracice a fost reprezentat prin coeficientul
de deformare (CD), carc reflecta procentul micsorarii diametrului sagital
al toracclui sub actiunca fortei de compresiune care genera fracturi osoase.
Drept critcriu dc clasticitatc a fost ales coeficientul de restabilire (CR),



care este egal cu raportul dintre marimea diametrului sagital al toracelui,
inregistrata dupa incetarea compresiunii, si marimea initiala (de pana la
compresiune) a aceluiasi diametru.

Experientele in cadrul carora a fost realizata o comprimare a unei re-
giuni limitate a suprafetei anterioare a toracelui [62] au demonstrat ca indi-
cii rezistentei pragale variazad considerabil, in functie de varsta obiectului
cercetat, de sectorul comprimat si, Tn mai micd masurd, dc forma cutiei
toracice, de sex si imbracaminte.

La compresiunea limitatd a suprafetei posterioare a toracelui rezis-
tenta pragala s-a dovedit a fi mai mare, fenomen explicat prin repartizarea
efortului static, receptionat initial de coloana vertebrala si transmis asupra
unui numar mai mare de segmente osoase. Tn aceste conditii, coloana ver-
tebrala actioneaza ca un pivot prin care forta compresionala este transmisa
complexului de oase unite Tntre ele, sporind rezistenta Tntregului toracc.

Autorul a stabilit c&, odata cu cresterea varstei (indiferent de sex), va-
lorile rezistentei pragale a toracelui se micsoreazad considerabil. Astfel, daca
la varsta de peste 55 ani coastele se fractureaza la un efort static dc numai
0.49-0,59 kN, atunci la tineri (17-19 ani) acest efort atinge 6,37-7,65 kN.

Rezistenta pragald a cutici toracicc a persoanelor de sex feminin este
neinsemnat mai mica decat a celor de sex masculin, fapt explicat prin par-
ticularitatile constructive (dimensiuni relativ mai mici ale elementelor to-
racelui, gradul de dezvoltare a muschilor etc.).

S-a observat cd, in functie de forma toracelui, valorile rezistentei pra-
gale sunt mai mari pentru forma cilindrica si mai mici - pentru cea aplati-
zatd. Acest fenomen este caracteristic varstei tinere, deoarece la varsta de
peste 55 ani diferenta rezistentei pragale, in functie dc forma cutici toraci-
ce, dispare, coastele fracturdndu-se la un efort static aproximativ egal.

Elementele imbrdacamintei sporesc doar neinsemnat indicii rezistentei
pragale a coastelor, dar nu influenteaza valorile sarcinilor distructive ale
coloanei vertebrale.

La Tnceputul actiunii efortului static, toracele, avand inca o anumita re-
zerva dc rezistentd, este supus numai procesului de deformare, ulterior, dupa
depasirea limitei dc rezistenta a toracclui, se produc procese distructive.

Capacitatea toracelui dc a se opune deformatiei este conditionatad de
rigiditatea tuturor tesuturilor, in special a celui 0sos.

S-a stabilit cd, lacompresiunea unui sector limitat al toracelui, capaci-
tatea dc deformare variaza considerabil, in functic de locul actiunii, dc var-
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std si, Intr-o masurd mai mica, de forma toracelui. Cel mai mic coeficient
de deformare este caracteristic pentru compresiunea la nivelul claviculelor,
iar cel mai mare - la nivelul apofizci xifoide la persoanele tinere (17-35
ani) si la niveiul coastelor IV-V la celelalte grupe de varsta.

in cazul actiunii statice, orientatda Tn directie sagitala si repartizata pe
toata suprafata toracelui persoanelor tinere si de varsta medie (17-55 ani),
sc observa o crestere a valorii coeficientului de deformare - de la forma
aplatizata spre cca cilindrica. La persoanele cu varsta de peste 55 ani acest
indice variaza nccscntial.

n functie dc valoarea coeficientului dc deformare, Gh. Baciu [60] evi-
dentiaza doud tipuri de torace: rigid si elastic. Toracele rigid este caracte-
ristic pentru persoanele de varsta Tnaintata, iar cel elastic - pentru persoa-
nele de varstd tanara si medie.

S-a constatat ca distrugerea toracelui rigid are loc fara mari deformari
prealabile, in timp ce fracturarea coastelor toracelui elastic este precedata
de o deformare considerabild. Deci, toracele elastic este mai rezistent si
dispune de un nivel mai mare dc deformare. Segmentul curb al coastelor
joaca rolul unui amortizor. Odatad cu depdsirea posibilitdtilor deformative
ale segmentului curb, se dezvolta deformarea sectorului liniar. Distrugerea
coastelor se produce Tn momentul in care tensiunea efortului static, locali-
zata Tn segmentul liniar, depaseste rezistenta pragald a tesutului 0sos.

Semnificativ este ca la toracele rigid prima etapa de deformare lipses-
te, adica, segmentul curb al coastelor nu realizeaza o actiune de amortizare
evidenta si efortul static este receptionat direct de segmentele liniare ale
coastelor.

Proprietatile mecanice ale muschilor intercostali determind gradul
de deformare si distructie a toracelui elastic. Toracele rigid, asociat cu o
elasticitate mica a muschilor intercostali, este caracteristic pentru varsta
Tnaintatd si are o rezistentd minima. Prin urmare, Tnaintarea in varsta redu-
ce nivelul legaturilor dintre elementele anatomicc ale toracelui, micsorand
astfel proprietatile mecanice ale lui, ca un complex structural unitar.

Este cunoscut faptul ca diferite obiecte, inclusiv si structurile biologi-
ce, la o actiune mecanica se deformeaza, iar dupa Tnlaturarea efortului tind
sa-si restabileascd forma si dimensiunile initiale. Proprietatea obiectelor
deformate dc a-si restabili starea initiala este numita elasticitate, iar nivelul
maxim al acestor proprietati - limita elasticitatii.
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Rezultatele obtinute de Gh. Baciu [60] la stabilirea indicilor de elasti-
citate au demonstrat ca coeficientul de restabilire (CR) al toracelui, la com-
presiunea unui sector limitat al suprafetei anterioare, depinde de mai multi
factori, dintre care cei mai importanti sunt varsta si valoarea efortului sta-
tic. S-a stabilit ca diferite regiuni ale suprafetei anterioare ale toracelui Tsi
pot restabili Tn mod deosebit dimensiunile sagitale initiale dupa excluderea
actiunii efortului static. Indici mai mari ai coeficientului de restabilire le
sunt caracteristici regiunilor clavicularc si ale perechilor de coaste 1I-HI,
adica acelor sectoare carc sunt mai putin deformabilc la actiunea statica.
Regiunile perechilor de coaste IVV-V, ale apofizei xifoidc si ale sternului au
un coeficient de restabilire mai redus si aproximativ egal.

Indicii coeficientului de restabilire sunt mai mici pentru cutiilc toraci-
ce aplatizate, relativ mai mari - pentru cele intermediare, si maxime - pen-
tru formele cilindrice.

Totodata, la cresterea efortului static, toate regiunile toracelui 7si rcduc
proportional capacitatile de restabilire a dimensiunilor sagitale initiale. in
cazul compresiunii intregului torace, gradul de restabilire a dimensiunilor
initiale, dupa incetarea actiunii efortului static, este ceva mai mic decat in
cazul compresiunii realizate pe un sector limitat.

Atunci cand obiectul vulnerant realizeazd o compresiune la nivelul in-
tregului torace, clementele lui constituente, unite in mod neintrerupt, acti-
oneaza la efortul static ca un complex structural unitar. in rezultatul com-
primarii antero-posterioare a toracelui, au loc cresterea curburii coastelor si
formarea fracturilor indirecte, localizate in regiunile de maxima deformare.
Localizarea fracturilor va depinde Tn mare masura de forma cutici toracice.

Gh. Baciu [60] a stabilit ca, in comprimarile toracelui, liniile fractu-
rilor costale, atat pe suprafata externa a coastelor, cat si pe cea interna, au
orientare preponderent transversald, mai rar oblica sau longitudinald. in
comprimadrile realizate prin obiecte contondente cu suprafafa limitata de
actiune pot predomina fracturile directe, pe cand cele cu suprafata nelimi-
tatd produc preponderent fracturi indirecte.

Comprimarile toracelui prin obiecte contondente cu suprafata limitata,
produse la valori pragale, se soldeazd cu formarea fracturilor incomplete,
localizate pe suprafata internd a coastelor. Pe suprafata externa a lor, in locul
aplicarii fortei, se produc fracturi ,,in uluc”, care sunt preponderent caracte-
ristice pentru varsta tanara (fig. 14 a, b). Odatd cu cresterea fortei de com-
presiune, are loc formarea fracturilor complete, cu deplasarea fragmentelor,
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iar la forte maxime se observa fracturi duble ale coastelor (fig. 15). Cele mai
neinsemnate leziuni se produc n cazul actiunii fortei la nivelul claviculelor.

a b

Fig. 14. a - fractura ,,in uluc” a suprafetei interne a coastei la comprimarea
regiunii apofizei xifoide; b - histotopograma fracturii ,,in uluc”.

T8 1
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Fig. 15. Fracturi complete ale suprafetelor interne ale coastelor,
localizate mai sus si mai jos de cele ,,in uluc”.

Dupa V.V. Hohlov [197], la copiii cu varsta cuprinsa intre 1 si 3 ani,
la aplatizarea deplind a cutiei toracice in directie sagitalda sau frontala pot
lipsi leziunile osoase.



Unii autori [113, 197] indicd dependenta fracturilor ,,plastice” de for-
ma sectiunii transversale a coastei. Pentru coastele de forma aplatizata este
caracteristica deformarea sub forma de ,,uluc”, in timp ce pentru cele de
forma convexa - de ,burelet”. Ambele deformari se produc pe acea supra-
fatd a coastei, pe care se concentreaza fortele de compresiune. Suprafata
coastei supuse actiunii fortelor de extensiune macroscopic este intacta.

Conform datelor experimentale obtinute de Gh. Baciu [59], fracturile
inuluc” se formeaza doar la persoanele tinere, in timp ce la persoanele de
varstd Tnaintata acest ,,uluc” nu se produce, dar are loc distructia lamelei
interne a coastei. Concomitent cu aceasta, la persoanele cu varsta de peste
55 ani procesul deformativ se deosebeste prin faptul desprinderii lamelei
externe de cea interna pe traiectul ambelor margini (fig. 16).

Fig. 16. Desprinderea lamelei externe de cea interna la comprimarea
toracelui cu o fortd de 100 kg.

Prin ccrcetdri experimentale, Gh. Baciu [60] a dovedit c&, la compri-
marea suprafetei posterioare a toracelui, forta este repartizata de coloana
vertebrald asupra unui sector mai mare, fapt ce explica aparitia fracturilor
pe mai multe perechi de coaste si linii anatomice la actiunea unor forte mai
considerabile (2500-3000 kg).

Analiza cercetarilor experimentale la comprimarea toracelui intre
obiecte contondente cu suprafata nelimitata de actiunc a stabilit ca fractu-
rile sc formeaza primar pe sectoarele anterioare ale cutici toracicc. Odata
cu crestcrca valorilor fortei statice, datoritd depasirii rezistentei mecanicc a
coastelor, sc formeaza fracturi si in zonele posterioare ale lor.
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Este evidenta micsorarea incidentei fracturilor costale pe liniile axila-
re anterioare si medii, odatd cu crestcrea fortei statice. Aceastd observatie
poarta caracter relativ, deoarece se datoreaza sporirii numarului fracturilor
costale pe mai multe linii anatomice. Analiza valorilor maxime a indicat
ca frecventa fracturilor costale pe liniile axilare anterioare si medii este
constantd, indiferent de forta staticd aplicata [60].

Caracterul fracturilor costale la comprimarea cutiei toracice Tntre
obiectc contondente cu suprafata nelimitata de actiunc este dependent dc
forma toracelui. Proprietdtile comune ale deformarii cutiei toracice sunt
micsorarea dimensiunilor sagitale si marirea celor frontale. Volumul de de-
formare a toracelui se afld in raport direct cu forta comprimarii si varsta
subiectului. Tnsasi forma cutiei toracice modifica topografia sarcinilor apa-
rute la nivelul coastelor si, respectiv, localizarea fracturilor.

n momentul comprimarii cutiei toracice are loc marirea curburii fiziolo-
gice a coastelor. Pe suprafetele interne se concentreaza forte de comprimare,
n timp ce pe cele externe - dc extensiune. La comprimarea cutiilor toracice
aplatizate, fracturile se formeaza pe liniile axilare medii, unde deformarea
atinge un nivel maxim, si lipsesc pe liniile axilare anterioare. in cazul formei
toracice intermediare, coastele se fractureaza in mod egal atat pe linia axilara
medie, cat si pe cea anterioara. Pentru cutiile toracice cilindrice este caracte-
ristica formarea fracturilor costalc pe liniile axilare anterioare (fig. 17).

fig. 17. Localizarea fracturilor costale la comprimarea cutiei toracice,
in functie de forma acesteia.
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La o actiune staticd in limitele a 1500-2000 kg, se modificad esential
volumul si localizarea fracturilor costale, in functie dc forma cutici to-
racice. in cazul formelor aplatizatd si intermediard, distructia are loc In
doua etape. Tn prima etapd sc formeaza fracturilc din sectoarele anteri-
oare (liniile axilare anterioare si medii) ale coastclor, iar in a doua - din
regiunile posterioare ale lor. Distructia cutiei toracice cilindrice, spre
deosebire dc celelalte, dccurge in trei etape, fapt conditionat de gradul
minim dc curbura a coastclor. Dupa cum se vede din figura 18, fracturilc
se formeaza initial pc liniile axilare anterioare. La mdrirea fortei stati-
ce deformarea se manifestd la nivelul portiunilor laterale ale coastclor.
Comprimarea continud va genera aplatizarea cutiei toracice si aparitia
fracturilor pc liniile scapularc.

Fig. 18. Localizarea si etapele fonnarii fracturilor diferitelor forme
de cutii toracice la comprimare sagitala (1500-2000 kg).

Astfel, stiind forma cutiei toracicc si directia comprimarii, poate fi
presupusa eventuala localizare a fracturilor, si viceversa, cunoscand loca-
lizarea fracturilor si dircctia comprimarii, poate fi stabilita forma toracelui.
Totodata, stiind forma cutiei toracice si localizarea fracturilor, poate fi sta-
bilita dircctia actiunii fortei comprcsive.

in cazul aplicarii loviturilor cu obiecte contondente cu suprafata li-
mitata, in locurilc de actiune a fortelor traumatice se producc o deformare
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(dezdoire) locala a coastelor, soldata cu aparitia fracturilor locale. Pe su-
prafata externad a coastelor se concentreaza forte de compresiune, in timp
cc pc suprafata interna - forte de extensiune. Deformarea continua a coas-
telor va genera, pc langa fracturile directe, si fracturi indirectc, carc au
un mecanism opus dc produccrc (indoire). Fracturile isi au originea dc la
nivelul de extensiune maxima a coastelor.

La lovirea fetei anterioare a cutici toracice cu un obiect contondent cu
suprafata nelimitatd, in functie dc forfa traumaticd, se pot produce frac-
turi localizate pe liniile axilare medii. Cresterea fortei va genera fracturi
ale coastclor, pc liniile medio-claviculare si scapularc, datoritd deformarii
toracelui. Lovirea asupra fetei laterale a toracelui se va solda cu fracturi
directe ale coastclor, situate pc linia axilarda medie, si posibile fracturi indi-
recte pe liniile scapulard si chiar medio-claviculara. Atunci cand obiectul
actioneaza asupra fetei posterioare a toracelui, fracturile se localizeaza, de
reguld, pc sectoarele posterioare ale coastclor (pc liniile scapulare, mai rar
pc cclc paravertebrala si axilard posterioara). Este posibila si antrenarea
apofizelor spinoase ale vertebrelor.

in cazul lovirii fetei anterioare a toracelui dc catre un obiect conton-
dent cu suprafata limitata, la persoanele tinere, gratie elasticitatii sporite
a portiunilor cartilaginoase ale coastelor, este posibild pastrarea integritatii
carcasei osoase cu predominarea leziunilor organelor interne. Atunci cand
obicctul vulnerant poseda o energie cinetica enorma, n locul aplicarii for-
tei este posibild aparitia fracturilor localc dircctc ale catorva (1-2) coastc
adiacente, precum si indircctc ale acclorasi coaste (liniile axilare). Totoda-
ta, V.N. Kriukov [113] indica o prevalare a fracturilor directe fata de cclc
indirectc n rezultand lovirii cu obicctc contondente.

Prin lovirea fetei laterale a toracelui se dezvolta fracturi directe uni-
laterale. Deformarea continud a cutiei toracice va genera duble fracturi
indirecte la distantd dc cclc directe. La lovirea fetei posterioare a cutiei
toracice, de reguld, se formeaza fracturi directe, incomplete Tn locul apli-
carii fortei. Uneori, in functie de energia cinetica a obiectului, se pot forma
si fracturi indirectc.

Gh. Baciu [59] a observat c&, indiferent dc mecanismul traumei, la
actiunca fortei asupra suprafetei anterioare a toracelui persoanelor tinere se
formeaza fracturi costalc sub forma de Y sau X, carc delimiteaza fragmen-
te de forma triunghiulara (fig. 19).



Fig. 19. Fragmente osoase de forma triunghiulara,
produse la lovirea corpului sternal de un obstacol.

Studiind particularitatile traumelor cutici toracice la copii, V.V. Ho-
hlov [197] a stabilit cd la aceastd categoric dc varsta, gratie elasticitatii
sporite, carcasa osoasad a toracelui este mai putin traumatizata, leziunile
organelor cavitatii pleurale fiind in prim-plan.

Fracturile sternului se formeaza prin mecanism direct (lovire sau com-
presiune) si se localizeaza, dc reguld, la nivelul dintre manubriu si corp
[60, 197]. Fracturile izolate ale sternului se produc foarte rar, acestea aso-
ciindu-se mai frecvent cu fracturile costale.

Claviculele se fractureaza atat prin mecanism direct (lovire sau com-
presiune), cat si prin mecanism indirect (cadere pe mand, umar). Dupa date-
le experimentale ale lui Gh. Baciu [60], comprimarea regiunii claviculelor
prin obiecte contondente cu suprafata limitatd genereaza fracturi claviculare
(complete sau incomplete, in functie de valoarea fortei distructive) si leziuni
ale aparatului capsulo-ligamentar. Odata cu crestcrca fortei comprcsive, sc
produc si fracturi ale coastclor I, Il, precum si fracturi stcmale.

Prin cercetari experimentale, Gh. Baciu [59] a stabilit ca caracterul frac-
turilor scapulei variaza in functie de locul aplicarii fortei distructive. La acti-



unea unui obiect contondent cu suprafata traumatica limitata (ciocan) asupra
spinei scapulare, se produc fracturi directe si fracturi indirecte ale acesteia,
localizate in fosele infra- si supraspinate. Mecanismul formarii fracturilor in-
directe se explica prin transmiterea de cdtre spind a sarcinilor asupra regiunii
foselor. in cazul aplicdrii fortei orientate perpendicular pe spina scapulara,
se produce un fragment dc forma alungitd, Tnfundat in stratul spongios, iar
n jurul acestuia - fragmente osoase mici (fig. 20). La lovirea spinei sub
un unghi, se formeaza un fragment de forma triunghiulard, baza cdruia este
orientatd spre locul aplicarii fortei. Leziunile izolate ale tesutului osos din fo-
sele infra- si supraspinate se produc doar n rezultatul actiunii directe a fortei,
formand fracturi directe. Tn fosa infraspinata se produc fracturi cominutive,
liniile cdrora delimiteaza fragmente osoase de formad ovala, triunghiulara sau
alungita (fig. 21). Dimensiunile si forma fracturilor corespund, in linii gene-
rale, cu suprafata traumatica a obiectului vulnerant.

Fig. 20. Caracterul fracturii spinei scapulare la lovire perpendiculara
cu o fortd de 180 kg (ciocan).



Fig. 21. Caracterul fracturii fosei infraspinate a scapulei la lovire
cu o forta de 195 kg (ciocan).

Gh. Baciu [59] afirma ca, la loviri cu obiecte contondente cu suprafata
limitatd (ciocan) asupra regiunilor scapulare, fracturile costale se formeaza
in functie de forta actiunii. Accst fenomen este explicat prin faptul ca forta
traumatica nu Tntotdeauna este suficientd pentru traumatizarea concomi-
tenta a scapulelor si coastelor, prin suprafata de contact mai mare a scapu-
Ici si repartizarea sarcinilor distructive asupra mai multor coaste unite intre
ele, precum si prin amortizarea fortei dc catre tesuturile moi.

V.V. Hohlov [197] afirma cad Tn prezent nu exista suficicnte semne di-
agnostice, care ar diferentia fracturilc scapulclor, claviculelor si sternului
in aspect de varsta.

Din cele relatate rezultd cd cunoasterea particularitdtilor morfologi-
ce ale fracturilor structurilor osoase ale toracelui, utilizarea rezultatelor
stereomicroscopici permit, in mare masura, sa se stabileascd mecanismul
traumatizarii si, respectiv, caracterul si directia actiunii forfei traumatice
(staticd sau dinamica).

Leziuni ale organelor interne. Frecventa depistarii leziunilor cailor
respiratorii variazad in functie de timpul survenirii decesului. La persoanele
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decedate la locul faptei, leziunile traheii si bronhiilor se inregistreaza in
18% din numarul total de traume toraco-abdominale [58], pe cand la cclc
deccdate n stationar frecventa lor scade pana la 0,8-4%. Cdile respiratorii
pot fi traumate prin mecanism direct (compresiunea lor intre stern si coloa-
na vertebrala sau lezarea lor de eschilele osoase), cat si indirect (preponde-
rent prin mecanism de extensiune).

La actiunca fortei de extensiune se produc, de reguld, rupturi complete
sau incomplete ale segmentelor membranoase ale cailor respiratorii, iar la
comprc'iunc se depisteaza si lezarea inelelor cartilaginoase. in cazul in
care sunt implicate toate straturile traheii sau bronhiilor, se formeaza emfi-
zemul mediastinal, care este si un indiciu de traumare a cailor respiratorii,
iar la nivelul plamanilor se constatd semne de atelectazie prin obturare.
Totodatd, poate fi depistat si pncumotoracele, dacad este lezatd portiunea
intrapleurald a bronhiilor.

Gh. Baciu [60] mentioneazad cd marginile rupturilor cdilor respiratorii
sunt, de obicei, neregulate si corespund dupa localizare cu hemoragiile din
tesuturile adiacente.

in perioada posttraumatica precoce leziunile cailor respiratorii sunt
periculoase prin emfizemul mediastinal sau pneumotorace, iar in perioada
tardiva - prin complicatiilc infcctioase.

Leziunile traumatice ale plamanilor se divizeaza n contuzii si rup-
turi. Contuzia pulmonara se manifesta prin hemoragii intraparenchimatoa-
se si poate fi localizatd atét la locul impactului, cat si la distanta. A.A. Solohin
[175] mentioneaza cd, in caz dc comotie generald a organismului, sc de-
terminad contuzii pulmonare simetrice situate pe fata interna a pulmonilor,
la nivelul hilurilor. La lovirea cutiei toracice, contuzia pulmonard poate
aparea n locul impactului, la nivelul hilurilor pulmonare sau n regiunea
contraloviturii. Contuzia pulmonarad prin compresiune se intalneste pre-
ponderent pe fata posterioara a pulmonilor si poate fi cu strivire subplcura-
1a a parenchimului [60].

Rupturile pulmonare pot fi unice sau multiple, mici sau extinse, caracte-
rizandu-se prin lezarea atat a parenchimului, cat si a pleurei viscerale. Aceste
leziuni pulmonare se produc prin actiunea directd cu fragmentele coastelor
fracturate sau prin mecanism de extensiune a hilurilor pulmonare sau a ade-
rentelor pleurale. Rupturile prin extensiune sunt produse prin comotia corpu-
lui, In caz dc lovire, sau prin deplasarea pulmonilor, in timpul compresiunii.
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Complicatiile prccoce, periculoase pentru viatd, ale rupturilor pul-
monare sunt hemo- si pneumotoraccle, care se dezvoltd mai cu seama in
rupturile masive si cele localizate la nivelul hilurilor. Tardiv, leziunile pul-
monare sunt periculoase prin complicatiile infectioase. Deseori, in trauma
pulmonilor se dezvolta insuficienta pulmonara progresiva, determinatd de
hemo- si pneumotorace, cu formare dc atelectaze posttraumatice, iar in ca-
zul fracturilor costale multiple - si cu micsorarea cxcursiei cutiei toracicc.

Leziunile traumatice ale cordului: fisuri ale epi- sau endocardului.
contuzii si rupturi ale valvelor si peretilor cordului, strivire si detasare
completa de la bazd [175]. Varietatea accstor leziuni este determinata de
mecanismele lor diferite de formare. Mai frecvent, cordul se traumcaza
prin compresiunea antero-posterioara a toracelui ori prin lovituri putcmicc
n regiunea sternului, Tn care inima se deplaseaza si se loveste secundar de
coloana vertebrala.

Drept factor determinant in formarea leziunilor este si gradul dc um-
plere a cordului cu sange. Astfel, daca cordul este plin cu sange (in dias-
told), se dezvoltd efectul hidrodinamic, care genereaza rupturi masive ale
inimii [60, 133].

C.l. Maskin si coautorii [141] evidentiaza rupturi traumatice ale cor-
dului prin fragmentele coastclor fracturate, care, dupa parerea lor, se pro-
duc in 51,8% din numarul cazurilor. A.A. Solohin 1175] constatd rupturi
ale cordului prin fragmente osoase relativ mai rar (14%). in toate cazurile,
accste leziuni se asociaza cu rupturi ale pcricardului.

Gh. Baciu [60] delimiteaza rupturi Tnchise si deschise ale cordului, cat si
rupturi masive si limitate. Cele masive antreneaza peretii atriilor si ventricu-
lelor, sunt orientate, de reguld, de-a lungul cordului si se produc preponderent
prin mecanism dc compresiune a inimii intre stern si coloana vertebrala.

Rupturile deschise ale cordului se soldeaza cu hemopericard, ccca cc
agraveazad evolutia lor, iar Tn cazul traumarii concomitente si a pcricardului
se dezvoltd hcmotorace in volum mare.

n rupturile inchise ale cordului, cavitatile lui nu comunica cu cca peri-
cardica sau toracicd, fiind lezate valvulele, muschii papilari ori septul inter-
ventricular, care ulterior duc la insuficientd valvulara sau cardiacd acuta.

L'n rol tanatogencrator in trauma cordului il au si contuziile inimii,

soldate cu hemoragii Tn miocard, preponderent subepicardicc, cu dimensi-
uni dc 1a 0,3-0,5 cm pan& la 3 cm [10, 60].
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n accstc cazuri, modificarile din miocard dccurg in trei faze: perioada
acuta (2-3 zile), cand au loc dereglari circulatorii acute Tn miocard; perioa-
da subacutd (pana la 2 saptamani), cu infiamatia reactivd a miocardului si
formarea de cicatrice; perioada posttraumatica tardiva (dupa 2 saptamani),
in carc sc pot dezvolta unele complicatii tardive (ex.: anevrism posttrau-
matic al cordului).

in perioada posttraumaticd acutd, contuziile cordului, pe fundal de
modificari hipoxice si metabolice si la un efort suplimentar (transfuzii ma-
sive cu scopul restabilirii hemodinamicii), se pot solda cu infarct miocardic
dc origine traumatica (necoronarogen).

Mecanismul dezvoltarii infarctului miocardic posttraumatic este ex-
plicat Tn mod diferit. Cu 4-5 decenii Tn urma, se considera ca in etiologia
lui predomina tromboza arterelor coronariene sau coagulabilitatea sporita
a sangelui. Ceva mai tarziu [32], s-a stabilit cd infarctul traumatic poate fi
cauzat de spasmul brusc al vaselor coronariene.

Gh. Baciu [10] explica mecanismul dezvoltarii infarctului posttrau-
matic prin actiunea fortatd in regiunea cordului, soldata cu ruperea vaselor
coronariene, prin efect hidrodinamic si contuziv, cu revarsarea sangelui in
peretii cordului.

In practica medico-legald, pe parcursul mai multor ani, s-au observat
12 cazuri mortale, la persoane in varsta de 18-44 ani, cu leziuni izolate
ale cordului Tn urma traumelor Tnchise ale toracelui. Cercetdrile macro- si
microscopice au fost confruntate cu circumstantele traumatizarii. in toate
cazurile, moartea s-a instalat in scurt timp (20 minute-4 ore) dupa trauma.
La autopsie s-au constatat doar hemoragii Tn diferite sectoare ale cordului
(infarct); alte leziuni (fracturi, rupturi de organe), care puteau servi drept
cauza a decesului, lipseau.

Macroscopic, s-au constatat congestie ncuniforma a miocardului, he-
moragii in focare dc diferite dimensiuni si grad dc pronuntare, localizatc
sub cpicard si Tn miocard, fara delimitarea certa a hotarelor cu tesuturile
intacte. Tn cazurilc de supravietuire mai indelungatd, dimensiunile trans-
versale ale cordului erau relativ marite. Cercetdrile microscopice au de-
monstrat dependenta modificarilor de durata procesului patologic, fiind
afectate nu numai parenchimul, dar si stroma miocardului.

M.G. Spaskaia si coautorii [185] au ccrcctat tabloul microscopic a 78
de persoane dcccdatc dc la 45 minute pana la 249 zile dupa trauma inchisa
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a toracelui si au stabilit cd Tn perioada acuta principalele modificdri au con-
stat in stratificarea si rupturile transversale ale fibrelor musculare, insotite
de distonie si lezarea vaselor sangvine, hemoragii si edematierea stromei.
Perioada subacutd s-a caracterizat prin modificari necrobioticc, distrofice
si necrotice in fragmentele fibrelor musculare, cu o infiltrare celulara pro-
nuntatd si dezvoltare a tesutului conjunctiv lax. Tn perioada cardiosclcrozci
posttraumatice a avut loc o abrutizare a stromei, progresarea nccrozci fi-
brelor musculare fragmentate, infiltrarea tesutului conjunctiv lax si dezvol-
tarea unei hipertrofii false, dar totusi vcridice a miocardului.

Leziunile diafragmei se Tntdlnesc mai cu seama in traumele toraco-
abdominalc si foarte rar in traumele izolate ale toracelui sau abdomenului.
Cauze ale aparitiei leziunilor diafragmei sunt, de cele mai multe ori, acci-
dentele rutiere, precipitarile si compresiunile toraco-abdominalc [60, 133].
Sunt doua feluri de traumatizare a diafragmei: hemoragii difuze si rupturi.
Hemoragiile in diafragma sunt localizatc preponderent la nivelul insertiei
pe coastc si pot fi asociatc cu fisuri ale pleurei parietale. Dupa dimensiuni,
sunt localizate si difuze sau masive.

Mccanismul rupturilor de diafragma consta In cresterea presiunii n
una din cavitati (toracica sau abdominald). in compresiunea concomitenta
a toracclui si abdomenului, rupturile apar ca rezultat al deplasarii organelor
spre cavitatea abdominald sau spre cea toracicd, cu hernierea organelor
rcspective. Prin rupturile diafragmei, uneori, o parte din organele interne
penetreaza Tn cavitatea toracica sau abdominald, care in perioada posttrau-
matica pot fi strangulate.

Leziunile ficatului se Tntalnesc mai des in traumatismul de transport
(43,9%) si in precipitari (41%) [97], cu toate cd se intregistreaza si in alte
forme de actiuni traumatice.

K.N. Kalmakov si coautorii [97] au propus urmatoarea clasificare a
traumatismului ficatului:

1 leziuni ale aparatului ligamentar al ficatului: a) hemoragii in ligamen-
te, b) desprindere de ligamente, c¢) rupturi partiale si totale ale liga-
mentelor, d) leziuni asociate ale ligamentelor;

2. leziuni ale ficatului: a) hemoragii subcapsulare, b) fisuri ale capsulei,
c) rupturi ale capsulei si ale parenchimului (superficiale, profunde si

transfixiante), d) fragmentare partiald sau totala, c) strivire (superfici-
ala, profunda, difuzi), f) ruptura centrala;
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3. leziuni ale vezicii biliare si ale cailor biliare extrahepatice: a) leziuni
ale vezicii biliare (deschise si inchise), b) leziuni ale cdilor biliare ex-
trahepatice (desprinderea cdilor biliare de la ficat si a duetului coledoc
de la pancreas);

4. leziuni combinate, inclusiv ale ficatului, ligamentelor, vezicii biliare si
ale cdilor biliare.

Acelasi autor sustine ca trauma contuza a ficatului, in majoritatea ca-
zurilor (91,4%) este Tnsotita si de leziuni ale aparatului ligamentar. Aparitia
leziunilor aparatului ligamentar este legata preponderent dc deplasarea fi-
catului, iar localizarea leziunilor indica directia de deplasare a organului si
dc actiune a fortei traumatice. Astfel, localizarea hemoragiilor in ligamen-
tul coronarian drept indica o deplasare a lobului drept al ficatului injos (ex.
caderea pe picioare), iar asocierea la acestea si a leziunilor ligamentului tri-
angular - deplasarea a avut directie de la dreapta spre stdnga. La deplasarea
ficatului Tn jos se determind si hemoragii in ligamentul coronarian stang,
care se observa mai rar si au o intensitate mai mica. Despre o deplasare la-
terald spre dreapta sau spre stanga indica si hemoragiile in foita respectiva
(dreapta sau stanga) a ligamentului falciform.

Mecanismul dc aparitie a hemoragiilor in ligamentul rotund al ficatu-
lui constd in extensiunea lui intre peretele abdominal anterior si hilul he-
patic. Aceastd actiune apare Tn urma dislocarii inferioare a ficatului sau la
lovituri considerabile si compresiune a abdomenului si a peretelui anterior
al toracelui [97].

Hemoragiile in ligamentul venos si cel hepatogastric se formeaza prin
dislocarea concomitenta a ficatului si stomacului si se produc prin lovire
sau compresiune laterald stinga a toracclui si abdomenului. Aparitia lor
tine si de gradul de umplere a stomacului.

Formarea anumitor leziuni ale aparatului ligamentar (hemoragii, des-
prinderi, rupturi partiale si totale ale ligamentelor) depinde Tn mare masura
de intensitatea fortei traumatice.

Hemoragiile subcapsulare ale ficatului se formeaza atat pe fata diafrag-
mala, cat si pe cea viscerala si pot avea forma rotunda, ovala, liniard, Tn fasie
etc., iar intensitatea lor depinde de forta de actiune a obiectului contondent.
Parenchimul hepatic, de reguld, nu este lezat, iar in cazul prezentei rupturilor
ficatului se formeaza hematoame subcapsulare. Hemoragiile subcapsulare se
produc preponderent prin lovituri sau contralovituri tangentiale ale ficatului,
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soldate cu desprinderea partiald a capsulei si rupturi subcapsularc ale vase-
lor. Totodata, K.N. Kalmékov si coautorii [97] mentioneaza ca hemoragiile
subcapsularc sc formeaza si prin mecanism indircct de actiune - extensia
ligamentelor si desprinderea partiald a capsulei de la locul insertiei.

Fisurile ficatului reprezintd, dc obicei, niste leziuni superficiale (pana
la 1-2 mm) de forma liniard sau usor sinusoidald, cuprind capsula si stratu-
rile superficiale ale parenchimului si nu sunt dehisccntc. Ele se localizeaza
pc fata diafragmala a ficatului si se produc in rezultatul deformarii exccsive
a ficatului in traumele contuzc directe sau in locurilc de extensiune de cétre
ligamente. Tn ultimul caz, fisurile sunt dispuse paralel Tntre ele si aproape
paralel cu ligamentele. Fisurile ficatului mai frecvent sunt multiple si se
asociaza cu rupturi.

Rupturile ficatului sunt mai profunde si dehiscente, de diferite adan-
cimi. Tn functie de adancime, ele pot fi: superficiale, profunde si transfixi-
ante. Rupturile de ficat apar prin: lovitura directa (in cazul dat au forma
stelatd, de evantai sau neregulatd si adancime maxima la mijloc); com-
presiune (au forma sinusoidald, sunt asociate cu strivirea parenchimului si
decolarea capsulei). Totodata, pot fi produse si in urma extensiunii dc catre
ligamente, asociindu-se cu leziunile acestora.

G.F. Nikolaev [144] mentioneaza ca in loviturile directe rupturile si
fisurile ficatului apar pe partea viscerala a ficatului, iar in compresiune si la
contraloviturd ele sc localizeaza pe suprafata diafragmald superioara.

Rupturile curbe ale capsulei si parenchimului ficatului apar in rezulta-
tul compresiunii si deplasarii ficatului in directia traversarii cu roata [74].
Partea concava a rupturii indicd directia traversdrii cu roata a victimci afla-
te pe spate.

Astfel, localizarea leziunilor ficatului are o mare insemnéatate medico-
legald. n baza ei se determind agentul traumatic, locul de aplicare a fortei,
directia etc.

Leziunile splinei se intdlnesc comparativ mai rar decéat cele ale ficatu-
lui. Accastd incidentd sc cxplicd prin diferenta dintre dimensiunile organe-
lor. Trauma contuza a splinei include: fisuri, rupturi, hematoame subcapsu-
lare (cu pastrarea integritatii capsulei si cu ruperea ci), striviri ale splinei si
leziuni ale piciorusului vascular.

Mecanismele de producere a leziunilor splinei sunt asemanatoare celor
ale ficatului. Prin actiune indirectd se produc leziuni neinsemnate (fisuri.
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rupturi superficiale), pe cadnd leziunile masive (rupturi Thsemnate, striviri)
apar in rezultatul actiunii directe a fortei (lovire, compresiune). Un rol de-
osebit in traumatizarca splinei il arc gradul de umplere cu sange si prezenta
bolilor concomitente (splenomegalia).

Fisurile si rupturile superficiale ale splinei, comparativ cu cele ale fi-
catului, sunt insotite, de reguld, dc hemoragii Tn profunzime, ce se datorea-
za structurii trabeculare a splinei.

Din cauza particularitatilor sale structurale, splina, mai frecvent dccat
ficatul, poate fi lezata subcapsular (rupturi, hematoame), fapt ce determina
leziunile Tn doi timpi.

Leziunile in doi timpi pot apdrea in intervalul de 3-30 zile dupa tra-
uma (M.A. Sapojnikova, 1988), dar nu mai devreme de 48 orc [15]. Mai
frecvent, leziunile ,intarziate” ale splinei apar ca rezultat al hematoamelor
subcapsulare. Aparitia lor tardiva (nu mai devreme de 2—3 zile) este condi-
tionata de restabilirea posttraumatica a hcmodinamicii (tensiunii arteriale)
si dc marirea in volum a organului din contul edemului posttraumatic cu
extinderea capsulei.

Leziunile tractului digestiv au o frecventd mai joasa comparativ cu
trauma organelor parenchimatoase [135]. Deosebim urmatoarele forme dc
leziuni: hemoragii si striviri Tn peretii tractului digestiv, rupturi (complete
si incomplete) ale peretilor si ale mczenterului.

Leziunile esofagului se Tntalnesc relativ rar si sunt asociate, de regula,
cu lezarea altor organe interne. Sc produc, preponderent, prin mecanism
de compresiune antero-posterioara a toracelui sau se asociaza la trauma
coloanei vertebrale. Trauma izolatd a esofagului reprezinta o cazuistica.

Indiferent dc localizarea leziunilor tractului digestiv, mecanismul de
producere a lor este similar - el consta in lovituri directe si compresiune
abdominald si depinde in mare masurd dc gradul de umplere a lor si de
fixarea unor sectoare dc catre aderente [175]. Mai des se traumatizeaza
organele pline cu continut sau gaze, iar segmentele goale se lezeaza des-
tul de rar.

Un rol important in lezarea tractului digestiv 1l au loviturile repetate in
regiunea abdomenului. Astfel, dupa aplicarca primelor lovituri, ca rezultat
al actiunii mecanicc, sc produc spasme la diferite niveluri si apar segmente
»inchise” ale intestinului, iar acestea din urma sunt mai vulnerabile la acti-
unea traumatica ulterioara.
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Hemoragiile, rupturile incomplete si strivirile peretilor, fiind localiza-
te subseros, in peretele muscular sau submucos, sc manifesta prin hemora-
gii cu un grad diferit de pronuntare. Astfel de leziuni sunt periculoase prin
evolutia lor, dcoarece peste cateva (3-4) zile in locul traumatizat se produc
necroze si perforatii ale intestinelor. Complicatii hemodinamice si metabo-
lice se dezvolta si la traumatizarea mezentcrului.

Leziunile transfixiante ale tractului gastrointestinal apar, dc regul3,
in rezultatul ruperii peretilor segmentelor supraumplutc si se soldeaza cu
semne de abdomen acut si peritonita septica.

2.8. Leziunile osteo-articulare

Luxatiile reprezintd o dislocare reciproca a suprafetelor articulare ale
unei articulatii cu modificarea raportului anatomic. Luxatiile se formea-
za in urma deplasarii traumatice a oaselor articulate; ele sunt complctc si
incomplete. Completd este considerata dislocarea totald, soldata cu intre-
ruperea deplind a contactului dintre suprafetele articulare si ruperea capsu-
lei articulare. Atunci cand contactul dintre suprafetele articulare partial se
mentine, luxatia este considerata incompleta.

Mai frecvent se inregistreaza luxatii in articulatiile membrelor superi-
oare (scapulo-humerale, ale cotului, radio-carpiene, interfalangiene) si mai
rar - Tn articulatiile membrelor inferioare si ale mandibulei.

De reguld, luxatiile sunt Tnsotite dc leziuni capsulo-ligamentare, he-
moragii intra- si extraarticulare, edem al tesuturilor moi adiacente. Con-
secintele luxatiilor depind de gradul si modul de deplasare a suprafetelor
articulare, de gradul de lezare a structurilor si tesuturilor adiacente, de asis-
tenta medicald acordata si de alti factori.

Mai frecvent, luxatiile au origine mecanica indirecta si se produc prin
cadcrea victimei, iar mai rar - prin actiunea directd a fortei (traumatisme
de trafic rutier).

Semnificatia mcdico-legald a luxatiilor consta in posibilitatea restabi-
lirii circumstantelor de producere a traumei in baza mecanismului si tipului
luxatiei.

Fracturile osoase reprezintd dereglarea integritatii anatomice a
oaselor sub 0 actiune traumaticd mecanicd, cu formarea suprafetelor
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(doud) care se deplaseaza reciproc. Mecanismul formarii fracturii se
explica prin depadsirea rezistentei pragalc a tesutului osos sub actiunea
fortelor externe. Leziunile osoase produse prin actiunea obiectclor con-
tondente posedd caractere morfologice spccifice pentru fiecare tip de
traumatism in parte.
A.A. Solohin si lu.A. Solohin [180] au propus urmatoarea clasificare

a fracturilor:
a) Dupa origine:

patologice;

traumatice.
b) Dupa tipul actiunii traumatice:

prin lovire;

prin comprimare;

prin extindere.
c) Dupa mecanism:

indoire;

dislocare;

torsiune;

compresiune;

extensiune.
d) Dupa locul formarii:

locale;

generale (constructionalc);

mixte.

Dupa gradul dc lezare a osului si periostului:

complete;

incomplete (fracturi partiale, fisuri);

subperiostale.
f)  in functie de comunicare cu mediul:

deschise;

inchise.
g) Dupa localizare:

epifizare;

metafizare;

diafizare (in treimea superioara, medie, inferioara);

intraarticulare.



h) Dupa dircctia liniei de fractura:
* longitudinale;
» transversale;
» diagonale;
*  spiroidale;

e inelare.

i) Dupa caracter:
. liniare;
e Infundate;
« orificiale;
e in terase”
» tasate;

e cominutive.

j)  Dupa numarul fracturilor Tn limita unui os:

*  unicg;

* multiple.

k) 1n functie de deplasarea fragmentelor:

» fara deplasare;

» cudeplasare (laterald, longitudinald, unghiulard, circulard, mixta).

V.N. Kriukov [113] deosebeste fracturi ,,plastice”, care sunt caracte-
ristice pentru oasele persoanelor tinere si copiilor, indicand mecanismul
producerii lor: @) prin Tndoire (fracturd ,,in ramurd verde”); b) prin compre-
siune (fracturi ,,in uluc”).

Dupa mecanismul de produccre, sc deoscbesc fracturi directe, carc
apar in locul de actiune a agentului traumatic, si fracturi indirecte, care sc
formeazd la o anumitd distanta de locul aplicarii fortei. Fracturile directe
sunt caracteristice actiunii de lovire, n timp ce fracturile indirecte se pro-
duc, de reguld, in rezultatul cresterii continue a sarcinilor (compresiune).

Tipul si caracterul fracturii sunt determinate atat de rezistenta si forma
osului, cat si de conditiile de actiune (dircctia, unghiul, mecanismul) si
proprietatile obiectului contondent (caracterul si tipul suprafetei - plang,
sfcricd, cilindrica etc.).

Dupa cum rezulta din clasificarea mentionatd, principalele mccanismc
de produccre a fracturilor osoase sunt: compresiunea, extensiunea, disloca-
rea, torsiunea si indoirea. Cu toate accstea, mecanismele indicatc sunt asoci-
ate unor fenomene universale - compresiunii si extensiunii tesutului 0sos.
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Conform legilor fizicii si rezistentei materialelor [192], rezultd cd nu
conteaza daca loveste obiectul dur sau corpul sc loveste de acesta. Rolul
decisiv apartine directiei de actiune a fortei, tipului obiectului vulnerant si
particularitatilor anatomice ale osului traumatizat. Aceasta afirmatie reiese
din particularitatile structurale ale tesutului osos, formarea ontogcnetica a
caruia decurge sub actiunea fortelor gravitationale. Un alt factor important
in geneza fracturilor este tipul osului ca constructie, deoarece caractcrul
morfologic si mecanismul dc producere a fracturilor variaza in functie de
tipul osului (plat, tubular sau mixt).

Fracturile oaselor tubuiare. De pc pozitiile anatomiei si biomecani-
cii, oasele tubuiare au caracteristici comune si reprezintd constructii-pilon,
deformarea carora sc supune legilor rezistentei materialelor, conform ca-
rora tesutul osos este mai rezistent la compresiune decét la extensiune, din
care motiv distructia osului incepe tocmai la nivelul extensiunii. Se stie ca
oasele tubuiare constau din epifizd, metafiza si diafiza; fiecare portiune se
deosebeste prin structura sa ca constructie si functiilc specifice din cadrul
locomatiilor.

indoirea osului tubular poate avea loc atdt prin compresiune, orien-
tatd dc-a lungul axei osului, cat si prin lovire cu un obiect contondcnt,
Tndreptat perpendicular. indoirea osului va avea loc sub actiunca meca-
nismelor de compresiune si extensiune. Astfel, in locul aplicarii fortei
se va dezvolta efectul comprcsional, in timp ce pe suprafata diametral
opusa se va producc extensiunea tesutului osos. Fortele dc distructie vor
fi orientate in directie perpendiculara fatd de axa longitudinald a osului,
delimitand astfel un fragment dc forma piramidala (in sectiunc sagitala
de forma triunghiulard), orientat cu baza spre locul contactului primar al
obiectului vulnerant.

V.N. Kriukov [113] a stabilit ca nivelul actiunii fortei distructive va
determina forma si simetria fragmentului format. in asa mod, prin repar-
tizarea uniforma a fortelor, se producc un fragment osos de forma unui
triunghi cu laturile egale. Repartizarea asimetrica a sarcinilor, conditionata
dc actiunea excentrica a fortei asupra osului tubular, va delimita un frag-
ment osos de forma unui triunghi cu laturile inegale (fig. 22).

in cazul actiunii fortei compresive in directie longitudinald asupra
osului, procesului dc deformare primara si distrugerii vor fi supuse, in
primul rand, portiunile epifizare. Actiunea de compresiune progresiva va
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deforma esential diafiza osului, formand o fractura transversala dc la care
pornesc fracturi longitudinale, orientate In directia cpifizclor. Pc suprafata
canalului medular se va manifesta actiunea fortei de compresiune, pe cand
pc suprafata externa a osului - fortele de extensiune, care conditioneaza
formarea fracturilor transversale si longitudinale (fig. 23).

Fig. 22. Repartizarea fortelor distructive in functie de nivelul actiunii lor
asupra osului tubular lung (dupa V. Kriukov): P - actiune externa, sarcini
simetrice (a) si fragmentul osos (A); P2- deplasarea actiunii externe,
sarcini asimetrice (b) si fragmentul osos (B). Caracterul fracturii femurului.

Fig. 23. Mccanismul schematic al formarii fracturii osului tubular lung
la comprimare longitudinala (dupa A. Solohin).
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in afara fracturilor descrise mai sus, Tn cazul comprimarii longitudi-
nale a osului tubular, diafiza acestuia se poate fractura si prin indoire, for-
mandu-se o fracturd specificd pentru acest mecanism, manifestarea caruia
depinde dc lungimea osului tubular. Astfel, oasele tubuiare lungi, in re-
zultatul comprimarii longitudinale, se vor fractura prin Tndoire, iar oasele
scurte - prin tasare (compresiune).

Fortele dc comprimare orientate pcrpcndicular fatd de axa longitudi-
nald a diafizei osului vor conditiona aplatizarea ci si formarea fracturilor
cominutive. Tn perioada initiald a comprimarii, datorita actiunii extensive
a fortelor asupra suprafetei externe a portiunilor laterale, sc formeaza frac-
turi longitudinale multiple, care delimiteazd fragmente osoase de forméa
alungitd. Concomitent, in locurile de comprimare se formeaza alte fracturi
longitudinale (suplimentare), care isi au originea pe suprafata canalului
medular (fig. 24).

\

P

Fig. 24. Mecanismul producerii fracturilor oaselor tubuiare la comprimare
perpendiculara fata de axul osului sub actiunea fortei P (dupa V. Kriukov).

Diafiza oaselor tubuiare poate fi fracturata si prin torsiune, fortele dc
actiune ale cdreia sunt orientate in directii diametral opuse la nivelul epi-
fizclor osului si oblic (sub un unghi dc 45°) la nivelul diafizei. De obicei,
fractura formatd are aspect spiralat si sc datoreaza extensiunii tesutului
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0sos. Pe suprafata diametral opusa a diafizei, tesutul osos suportd o com-
presiune. Aceasta este responsabild dc formarea unei fracturi longitudina-
le, care uneste capetele fracturii spiroidale (fig. 25 a, b). Dupa caractcrul
morfologic al fracturii spiroidale, pot fi restabilite dircctiilc fortelor de
compresiune si extensiune si, respectiv, dircctiilc de rotatie a epifizclor
osului tubular.

Fig. 25. a- mecanismul deformarii osului tubular prin torsiune;
b - caracterul fracturii tibiei prin torsiune (dupa V. Kriukov).

Pe la mijlocul anilor 80 ai secolului XX, in traumatologia medico-lega-
la apare o noua directie - fracturologia medicald, propusa de V.N. Kriukov
[112]. Aceastd stiintd studiaza proprietatile fizicc si structura fracturilor
osoase. Totalitatea procedeelor si metodelor dc diagnosticare a diverselor
tipuri de deformare, apdrute in tesutul osos in momentul distructiei, a fost
delimitata drept fracturografie medicala.

Fracturologia medicald se bazeaza pe studierea microscopica a carac-
terului morfologic al fracturilor osoase. Aceasta metoda [112] a permis sa
se constate ca pe suprafata osului poate fi stabilit punctul initial dc aparitie
a fracturii, dupa cum si mecanismele de producere a accsteia. Microscopia
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electronica a aratat ca caracterul morfologic al fracturilor nu numai variaza
in functie de tipul osului, ci si este dependent de particularitdtile de varsta
ale tesutului o0sos.

Cercetarile ulterioare [114] au relevat Tn structura microscopica a frac-
turilor trei zone: a) de rupere; b) de deplasare; c) de fracturare. Aceste zone
sc succed si sunt diferite dupa caracterul lor morfologic.

In zona dc rupere, fractura are structurd omogena si este reprezentatad
de o retea de fire de colagen aflata in jurul canalelor Havers, iar in substan-
ta compactd se formeaza fisuri. Zona dc deplasare cuprinde majoritatea su-
prafetei fracturii si este indreptata sub un unghi ascutit, iar apoi practic pa-
ralel axei longitudinale a osului. Ostcoanclc fracturate 7i imprima fracturii
un aspect brazdat. Daca in zona dc deplasare osteoanele sunt orientate sub
un unghi sau transversal, fractura capata aspcct ondulat. Examenul histolo-
gic a aratat fisuri fusiforme orientate paralel fracturii. in zona dc fracturare,
traiectoria fracturii se modifica esential si capatd aspcct dc ,,cozoroc”.

V.E. lankovski si V.A. Klevno [105, 202] au folosit stcrcomicroscopia
pentru aprecierea locului aplicarii fortei, studiind microleziunilc oaselor.
Astfel s-a stabilit ca formarea fracturii (fisurii magistrale) este precedata de
aparitia si contopirea microfisurilor (longitudinale, circulare, transversale
si oblice), carc au fost relevate in toate cazurile experimentale (100%).
Dupa concentratia maxima a microfisurilor osoase, autorii au stabilit locul
aplicarii fortei. Tn acest context, V.A. Klevno [106] deosebeste 2 grupe de
microfisuri responsabile de formarea fracturii: a) interostconalc, b) intra-
ostconalc.



CAPITOLUL 3

Traumatisme prin obiecte ascutite

Obicctcle ascutitc sc caracterizcaza prin margini si varfuri ascutite. n
functic dc mecanismul lor de actiunc, obiectelc ascutite, inclusiv instrumen-
tele si armele cu margini si varfuri ascutite, sc impart in urmatoarele grupe:
1. Cu actiunc simpla:

a) tdietoare (cutit, brici);

b) Tintepatoare (suld, cuie);

c) despicatoare (topor, satar, sabie).

2. Cu actiunc combinata:

a) Tntepator-tdietoare (pumnal, cutit cu varf, briceag);

b) Tntcpdtor-dcspicatoare;

c) taietor-despicatoare;

d) ferestruitoare.

Accasta clasificare este, intr-o anumita masura, relativa, deoarece unul
si acelasi obiect ascutit poate fi folosit si actiona n diferite moduri. n con-
formitate cu clasificarea mentionata, se deosebesc plagi taiate, intepate,
despicate, intepat-tdiate, intepat-dcspicate, taiat-dcspicate si ferestruite.

Plagile produse prin actiunea obiectelor ascutite dispun de anumite ca-
ractere morfologice comune, carc le deosebesc dc ccle provocate prin obiecte
contondente. Semnele comune ale acestor pldgi sunt: marginile regulate, lip-
sa puntilor dc tesut conjunctiv, peretii netezi ai canalului de ranire, lumenul
deschis al vaselor sangvine scctionate, care cauzcaza hemoragie internd sau
externd. Totodata, fiecare plaga are caractere particulare, care permit identi-
ficarea obiectului vulnerant si aprecierea mecanismului de producerc.

3.1. Leziuni taiate

Mecanismul dc formare a plagilor tdiate (sectionate) consta in misca-
rea dc alunecare si comprimare a instrumentului ascutit pc suprafata cor-
pului. Profunzimea pldgii depinde, in mare masura, de forta compresiunii
si gradul dc ascutire sau tocire a instrumentului taietor.
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Atunci cand instrumentul actioneaza perpendicular, plaga tdiata se ca-
racterizeaza prin forma de fus, margini perfect regulate, directie liniara
(fig.26 b). Fundul ei este neted, fard punti tisulare, iar capetele au forma
unui unghi ascutit. in locul initial plaga este mai profunda decét Tn punctul
final, avand drept continuare o incizie superficiald in forma dc codita. Fi-
rele de par sunt sectionate la acelasi nivel cu pielea. De reguld, lungimea
pldgii depdaseste latimea si profunzimea ei.

Fig. 26. Plagi tdiate: a - de forma liniei frante (zigzag); b - fusiforma.

Daca lama instrumentului actioneaza sub un unghi, se pot forma plagi
in lambouri cu denudarea pielii. Pot fi intalnite si plagi semilunare (arcui-
te), in zigzag sau dintate (fig. 26 a).

Gradul de dehiscentd a pldgii depinde de directia acesteia pe tegumen-
te. Dacd plaga este orientata perpendicular fibrelor conjunctive ale pielii,
dehiscenta ei va fi mai mare decat in cazul in care sectionarea este orientata
in directia fibrelor conjunctive. indepdrtarea marginilor plagii (dehiscenta)
poartd un caracter vital.

Dacd peretii plagii la nivelul dermei sunt dc obicei netezi, atunci Tn
stratul adipos subcutanat suprafata sectionatda este neregulatd, cu aspect
granular. Instrumentele taietoare pot sectiona cartilajele, periostul si pot
lasa urme pe stratul cortical al osului. Cu ajutorul armelor taietoare, pot
fi amputate anumite segmente ale corpului: varful nasului, pavilionul ure-
chii, penisul, falangele degetelor, unele sectoare tegumentare ctc.

V. Bclis [11] mentioneaza ca sediul plagii depinde de regiunea pe care
si-a ales-o agresorul drept tinta (gat, torace, abdomen) sau cel care a atentat
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la propria viata (géat, antebrat); de accidentul produs, de simularea ce s-a

intentionat sau de disimularea ce s-a incercat.

Pe buna dreptate, localizarea si caractcrul morfologic al plagii taiate
pot avea marc importanta pentru diagnosticul diferential al leziunilor pro-
duse prin hetero- sau autoagresiune. Sub acest aspect, deficiente de dia-
gnostic prezinta mai frecvent pldgile localizate pe gat si maini.

Pentru o plaga taiata a gatului, produsa cu mainile proprii ale victimei,
sunt caractcristicc urmatoarele semne:

- directia oblica a plagii (dc obicci, dc la stanga spre dreapta si de sus Tn
jos - pentru dreptaci);

- profunzime mai mare la capatul stang al pldgii;

- prezenta unei incizii superficiale in forma de codita la un capat al pla-
gii, mai frecvent la ccl din dreapta, carc denota dircctia miscarii obiec-
tului taietor;

- combinarea plagilor tdiate ale gatului cu alte tentative de suicid (span-
zurare, Tmpuscare etc.);

- prezenta unui numar mai mare de pldgi, adesea intersectate.

Pentru o plaga tdiatd a gatului, produsa de agresor, sunt semnificative ur-
méatoarele semne:
directia orizontald a plagii;

- profunzime relativ egald a plagii;

- lipsa frecventa a inciziilor superficiale (coditelor) la capetele pldgii;

- formarea unei plagi, de reguld, profunde.

Desi semnele mentionate pot fi puse la baza diagnosticului diferential al
plagilor tdiate din regiunea gatului, produse de méinile proprii sau de agre-
sor, ele nu pot fi considerate drept obligatorii si constante. in acest sens este
bine venitda o cunoscuta expresie conform careia toate leziunile produse cu
mainile proprii pot fi cauzatc si cu celc strdine, in timp ce nu toate leziunile
produse de catre agresor sunt accesibile si pentru mainile proprii.

Caracterul, localizarea si forma urmelor de sdnge pe cadavru, in viziu-
nea noastra, nu intotdeauna pot servi drept indice cert al pozitiei victimei in
momentul agresiunii, Tntrucat pozitia ci poate fi diversa (vcrticald, sezanda,
culcatd).

Plagile localizate pe maini pot fi provocate dc persoane strdine si pot
sd prezinte semne de apdrare si luptd. Totodatd, acestea pot fi cauzate cu
mainile proprii, in scopul simuldrii acestor actiuni. in momentul autoapara-
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rii. victima apuca cutitul cu mainile, producéndu-si pldgi profunde orienta-
te diferit, in timp ce la simularea agresiunii si autoapararii, plagile formate
sunt superficiale, grupate, mai frccvent situate pc palme.

3.2. Leziuni intepate

Mecanismul de actiune al obiectelor (instrumentelor) intepatoare con-
std n penetrarea si indepdrtarea tesuturilor Tn sens excentric. Sc formeaza
o plaga cu un orificiu dc intrare mic, un canal de ranire relativ marc si,
rareori, un orificiu dc iesire. Tn unele cazuri, forma si aspcctul lor exterior
sunt asemanatoare plagilor produse prin arme dc foc. Instrumentele n-
tepatoare cu o suprafatd rugoasa si ruginitd pot cxcoria si murdari pielea
din jurul orificiului de intrare, formand inele dc cxcoriatie si de stergere
asemanatoare celor de pe marginile plagilor Tmpuscate. Semnul diferential
principal consta n lipsa defectului de tesut (minus-tesut) la plagile intepa-
te, ale caror margini se apropie complct.

Plagile Tntepate pot prezenta pericol pentru viatd, Tntrucat adesea sunt
insotite de lezarea organelor interne, a vaselor magistrale, soldate cu he-
moragii abundente. Totodatd, uncie leziuni nu lasa suficiente semne ex-
terne, prezentdnd anumite dcficiente in diagnosticul lor. Spre exemplu,
introducerea acelor de cusut in regiunea bulbului rahidian sau Tn fontanela
pruncului nou-ndscut.

n literatura de specialitate sunt descrise cazuri cand prin cercetari ra-
diologice se depistau, intamplator, acc Tn diverse regiuni ale corpului.

Orificiul de intrare se deosebeste in functie de forma sectiunii trans-
versale a instrumentului Tntepdtor. Obicctclc dc forma conica si cilindrica
cu varful ascutit produc pe tegumente plagi liniare, care pot capata aspect
fusiform sau oval, atunci cand instrumentul a patruns Tn directia fibrelor
elastice ale pielii. La plagile produse prin instrumente cu muchii sc aso-
ciaza rupturi marginale, de forma stelatd. Instrumentele cu mai mult de 5
muchii actioneaza similar obiectelor conice.

Forma pldgii Tntepate pe piele adesea nu corespunde formei instru-
mentului prin care a fost produsa, deoarece particularitatile plagii sunt in-
fluentate nu numai de forma obiectului Tntepator, dar si dc proprietatile
de elasticitate. Atata timp cat instrumentul sc afla in plagd, forma plagii
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corespundc cu forma obicctului Tntepator; dupa Tnlaturarea obicctului, pla-
ga capata forma ovala sau fisuratd, gratie elasticitdtii pielii. Rareori, plaga
intepata poate avea capete.

Caracterizand orificiul de intrare al plagii produse prin obiecte Tnte-
patoare, V. Belis [11] mentioneaza cd instrumentele dc calibru mai mare
produc plagi in forma de fantd, si nu circulare, cu marginile simetrice, mai
mult sau mai putin apropiate, luand, cateodatd, forma de butonierd cu un-
ghiurile terminale ascutite, adica plagi ce nu amintesc prin nimic forma
obiectelor producdtoare. in aparentd, ele se aseamana cu ccle produse de
instrumentele Tntepator-tdietoare. Fanta cutanatd este mai alungitd atunci
cand instrumentul care a produs-o a avut un diametru mai mare, nsa di-
mensiunile plagii nu sunt neapadrat Tn raport direct cu celc ale instrumen-
tului vulnerant.

V. Belis [11] dcscric ca, uneori, pot exista urme dc compresiune Si
chiar dc excoriatii produse prin apdsarea manerului obiectului Tntepator.
Accste urme aratd cd instrumentul a patruns cu toata lungimea lui.

A.R. Denkovski si A.A. Matasev [83] demonstreaza ca orificiul de
patrundere a obiectelor intepatoare-despicatoare reflecta forma varfului si
sectiunea lui transversald. Astfel, plaga produsa cu o daltd si cu o suru-
belnita arc forma alungitd, iar cea produsa cu o daltd cu jgheab are forma
semilunara. Capetele lor adesea au cate 1-2 rupturi, cauzate dc muchiile
fetelor laterale ale instrumentelor. Forma liniard a plagii nu depinde dc
directia fibrelor elastice ale pielii, ci este influentata de pozitia lamei obiec-
tului traumatic Tn timpul ranirii.

in scopul stabilirii particularitatilor morfologice ale leziunilor produse
cu surubelnita, M.A. Furman [193] a efcctuat lovituri experimentale cu
doua tipuri de surubelnite: a) cu varful dc 5x6 mm si corpul subtire pc tot
traiectul; b) cu varful dc 9x11 mm si corpul treptat Tngrosat, care au fost
introduse in corp sub unghiuri dc 90° si 45°. Leziunile formate au fost stu-
diate cu ochiul liber si cu ajutorul stercomicroscopului.

in toate experientele efectuate de autor cu o surubelnitd cu grosimea
constanta, pc piele se formau plagi Tntepate liniare, lungimea carora coin-
cidea cu latimea varfului sau erau mai mici cu 1-2 mm. Marginile pldgilor
erau regulate, excoriate, iar capetele aveau forma literei chirilice ,,I1”. La in-
troducerea acestci surubelnite sub un unghi de 45°, un capat avea forma ,,M”,
iar celalalt - ,M” sau ,,I'”, aparute din contul rupturilor suplimentare dispuse
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simetric, lungimea carora nu depdsea 1-2 mm. Pe haine se formau deterio-
rari tipice Tntepate cu marginile zdrentuite, cu fibrele textile desfacute.

in loviturile experimentale efcctuate cu surubelnita treptat ingrosata,
pe piele sc formau pldgi intepate, lungimea carora corespundea cu latimea
varfului sau era cu 1-2 mm mai mare. Marginile plagilor erau drepte, iar
capetele - rotunjite. Pe haine sc formau deteriorari intepate, cu fibre textile
rupte pe margini si la capctc, cu caracter similar observat in grupa prece-
dentd dc experiente.

Astfel, rezultatele cercetdrilor experimentale i-au permis autorului sa
afirme ca n loviturile cu surubelnite de aceeasi grosime, la o penetrare per-
pendiculard (90°), pc piele se formeaza pldgi Tntepate de forma alungita,
cu capetele Tn forma de ,,M1”, iar la penetrare sub un unghi (45°), un capat
al plagii are forma ,,M”, iar ccldlalt ,,I” cu mici ramificatii Tn ,,M”. Prin
lovituri realizate cu surubelnite treptat ingrosate, pe piele sc formeaza plagi
alungite, cu capctele rotunjite.

Canalul dc ranire se produce prin ruperea si indepartarea excentrica
a tesuturilor strapunse de instrumentul intepator. De celc mai multe ori,
canalul de ranire este relativ deschis, cu peretii neregulati si cu sectiunca
transversald mai mica decét diametrul instrumentului. Profunzimea cana-
lului poate fi mai micd, egala sau mai mare decat lungimea obiectului Tnte-
pator, in functie dc localizarea topografica a plagii si forta actiunii.

Canalul ranii in tesutul muscular sc determina cu greu, Tntrucat, dupa
extragerea instrumentului, fibrele musculare indepartate se repozitioncaza.
Relativ mai bine sc vizualizeaza canalcle plagilor Tntepate localizate in
organele parenchimatoase, cum ar fi rinichiul si ficatul, deoarece forma lor
reflectd mai aproape forma instrumentului. Mult mai obiectiv pot fi stabi-
lite particularitatile instrumentului intepator n leziunile produse pc oasele
plate (bolta craniului, sternul, omoplatii). Forma si dimensiunile defectului
0s0s, mai cu scama pe lamela externa a lui, corespund cu celc ale obiec-
tului traumatic. Astfel, unele instrumente conice si cilindrice formeaza pe
oasele plate orificii rotunde, similare celor impuscate. in aceste cazuri, di-
agnosticul corcct al plagii intepate se bazeaza pc caracterul orificiului de
intrare pc piele (haine), lipsa clementelor Tmpuscaturii si a glontului n
canalul dc ranire.

Cu anumite dificultati se apreciaza particularitatile obiectului Tntepator
Ir>plagile organelor cavitarc (stomac, intestine). Din aceste motive, pldgile

- 101 -



intepate ale acestor organe se vor examina sub apd sau dupa introducerea
apei Tn interiorul organelor. Atunci cand prin acelasi instrument intepator
se produc mai multe lovituri fard a-1 scoate pe deplin din plagd, in prezenta
unei plagi cutanate se observa cateva canale de ranire in tesuturile mai pro-
funde. Sc va tine cont ca obiectele traumatice pot tampona plaga, stopand
dezvoltarea unei hemoragii masive. Din aceste considerente, la persoanele
vii, obiectele penetrante nu Tntotdeauna se vor extrage la fata locului, ci
doar in conditiile institutiilor mcdico-sanitare.

in scopul aprecicrii dircctiei canalului de ranire, se recomanda exami-
narea hainelor victimei. Coincidenta si caractcrul deteriordrilor pe haine
si pe corp vor facilita determinarea pozitiei in carc s-au aflat agresorul si
victima Tn timpul traumatizarii.

Orificiul dc iesire al plagii transfixiante se constatd mai frecvent la
trecerea obicctului Tntepator prin regiunile subtiri ale corpului (membrele
superioare si inferioare, pe gat). Dc obicei, el este mai mic decat orificiul
de intrare a instrumentului in corp.

Majoritatea plagilor produse prin obiecte si instrumente Tntepatoare
sunt de origine accidentald. Unele Tnsd se produc si Tn scop suicidal sau
criminal [30, 36J. Drept exemplu poate servi urmatorul caz.

Cet. I, in varstd de 49 ani, pe timp de iarng, a fost gdsit mort Intr-un sopron
din vecinatatea casei sale. Capul, fata si hainele erau insangerate, fapt ce nu per-
mitea vizualizarea locului hemoragiei. Cadavrul congelat a fost expediat pentru
efectuarea expertizei medico-legale.

La examinarea externa a cadavrului, printre firele de par insangerate din regi-
unea temporala dreapta s-au stabilit capetele a doua cuie (fig. 27a), care penetrau
deplin cavitatea craniand; echimoze de culoare violacee pe buza inferioara, pe
bratul drept si pe gamba dreapta.

La examenul intern, dupa separarea boltii craniene, s-au observat doua cuie
cu o lungime de 15 cm, care penetrau paralel prin tesuturile moi, osul temporal pe
dreapta, trecand prin meninge n centrul emisferei cerebrale drepte, ajungand n
talamusul optic pe stanga (fig. 27b). in ventriculele cerebrale si pe traiectul cana-
lelor de ranire se afla 0 acumulare de sdnge inghetat. Pe mucoasa stomacului s-au
depistat petesii hemoragice (petele Visnevski).

Din datele anchetei penale si ale sedintei de judecata rezulta ca dece-

datul, fiind alcoolic cronic, pc parcursul mai multor ani 7si teroriza familia,
vagabonda si le crea conditii insuportabile cclor apropiati. in Ajunul Cra-
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ciunului, dupa o cearta familiald cu actiuni agresive, orientate impotriva
sotiei si fiicei adoptive, cet. I. a iesit in curte, strigand si batand in usa si
geamuri. Tn stare de furie, fiica adoptiva a iesit afara, I-a doboréat la pamant
si i-a batut cu ciocanul un cui Tn cap, apoi inca unul. Tn acca stare a fost
urcat intr-o sanie si transportat in sopronul din curtca vecinei, unde a si fost
gasit mort. Vecina a comunicat cclc intamplate organelor de drept.

Fig. 27. Localizarea cuielor: a - pe cap; b—in cutia craniana.

3.3. Leziuni Intepat-taiate

Specific pentru obiectele intepator-tdietoare este prezenta atat a ele-
mentului Tntepator (varful ascuftit), cat si a celui taietor (lama). Dupa for-
ma si destinatie, exista mai multe feluri de instrumente infepator-taietoare:
cu un singur tais (briceagul); cu doua tdisuri (pumnalul, baioneta); cu trei
(floreta) si foarte rar cu patru tdisuri. Mai frecvent se inregistreaza leziuni
produse prin instrumente cu unul si cu doua taisuri.

Mecanismul de actiune al obiectelor intepator-tdietoare consta Tn pa-
trunderea instrumentului in directia axului sau longitudinal, cu Tndepar-
tarea si sectionarea concomitentd a tesuturilor cu taisul lamei. Astfel sc
formeaza o plaga intepat-taiata, care are orificiu de intrare, canal de ranire,
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iar uneori si orificiu de iesire. S-a stabilit ca instrumentele intepator-tdie-
toare actioneaza si prin muchia lor, iar la patrunderea completa a cutitului
se asociaza si actiunea limitatorului méanerului.

Caracterul morfologic al plagilor intepat-taiate poate fi diferit, vari-
ind Tn functie de particularitatile obiectului vulnerant, regiunea in care s-a
aplicat lovitura etc.

Orificiul de intrare al plagii intepat-tdiate are forma liniara sau triun-
ghiulard, uneori fusiforma sau ovald. Atunci cand sc sectioneaza pliurile
cutanate, plaga poate cdpatd o forma arcuitd sau de zigzag [88]. Plaga
produsa printr-un obiect cu doud taisuri va avea ambele capete ascutite
(plagd n butonierd), iar cea produsd de un instrument cu un singur tais
- un capat ascutit, iar celdlalt rotunjit (plaga in sageatd, in pand, in tri-
unghi alungit).

in cazurile in care pldgile sunt produse cu cutite relativ mai groase
(cutit finlandez), orificiul de intrare va fi cuneiform (in pand): capatul as-
cutit al plagii este format dc taisul lamei, iar celdlalt - de muchia lamei.
Capatul format dc muchia cutitului poate avea forma ,,I1”, cu mici rupturi
de piele pc margini. De la capatul ascutit al plagii pot pomi sectiuni supli-
mentare, orientate sub un unghi fata de plaga de baza, produse in momen-
tul extragerii cutitului.

n timpul cercetérilor efectuate, V.la. Kareakin [100] a observat ca
forma capatului produs prin actiunea muchiei lamei depinde de grosimea
acesteia. Astfel, forma ,,l1” se formeaza si prin actiunea muchiilor cu gro-
simea de Imm. Numai atunci cand actiona o muchie cu grosimea mai mica
de Imm sau egald cu 2 mm, dar cu marginile muchiei rotunjite, se formau
capete ascutite.

Aceste observatii au fost confirmate si de cercetdrile experimentale
efectuate de A.P. Zagreadskaia [88].

Lungimea orificiului de intrare al plagii poate coincide cu latimea ma-
xima a cutitului sau poate fi mai lungd, atunci cand instrumentul a patruns
n corp sub un unghi, a fost miscat suplimentar sau victima a comis careva
miscari. Ca exceptie, plaga intepat-tdiatd poate avea o lungime mai mica
decat latimea instrumentului, datoritd capacitdtii retractive a tesuturilor.

A.P. Zagreadskaia [88], referindu-se la cercetarile lui Westenhocffer,

lu n " nearCZUtatu*actiunii flacarii, plagile Tsi pot micsora pe jumatate
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Marginile plagilor intepat-taiate sunt, de obicei, regulate, netede; foar-
te rar, neregulate, excoriate.

Forma si dimensiunile plagilor sunt in raport nu numai cu marimea si
forma geometrica ale instrumentului intepator-tdietor, dar si cu conditiile
in carc acestea se produc, unghiul dc aplicare a loviturii, regiunea lezatd
a corpului, numarul dc lovituri, gradul dc patrundere a obiectului in corp,
elasticitatea pielii, grosimea tesutului celulo-adipos subcutanat ctc.

Astfel, la o plagd produsa cu un cutit mic, dar cu predominarea com-
presiunii pe muchia rotunjitd in timpul loviturii, dar nu pe tdisul lamei, sc
modifica aspectul morfologic al capetelor plagii. Totodata, dispar partial
semnele unui unghi ascutit. La o patrundere maxima a cutitului (pana la
maner), limitatorul acestuia poate provoca lezarea cpidermului, formand
pe marginile plagii o excoriatie. Impuritdtile de pc lama cutitului pot ldsa
urme de stergere.

La patrunderea instrumentului perpendicular suprafetei corpului, lungi-
mea plagii poate coincide cu ldtimea obiectului intepdtor-tdietor. Gradul de
retractie a pielii lezate depinde de gradul ascutirii tdisului. O lama bine ascu-
titd nu producc extinderea pielii Tn locul dc patrundere, Tn timp ce un cutit cu
suprafata neregulatd poate micsora lungimea pldgii pana la 15% [100].

Daca cutitul pdtrunde Tn corp sub un unghi ascutit, lungimea plagii
poate fi cu mult mai mare decat latimea lamei lui. Daca penetrarea este
asociatd cu o compresiune asupra taisului lamei, lungimea de sectionarc
a pielii, chiar la o introducere perpendiculara a instrumentului, va fi mai
mare decat latimea cutitului. Tn aceste cazuri, aprecierea latimii obiectului
prin care s-a produs leziunea devine dificila.

Uneori, orificiul de intrare este constituit din doua plagi unite sub un
unghi. Acest fapt devine posibil Tn cazurile in care a doua scctiune se for-
meaza in timpul extragerii obiectului Tntepator-taietor sau prin introduce-
rea suplimentara si rotirea instrumentului pana la extragerea lui din corp.
in asemenea situatii este necesar sa se stabileasca care din cclc doud plagi
este primara (de baza) si care este secundara (suplimentard). Prezenta sem-
nelor morfologice caracteristice pentru actiunca muchiei lamei permite a
determina care plaga este primara, Tntrucat sectiunca suplimentara, de re-
guld, se termina printr-un capat ascutit [87].

Concomitent cu aceasta, V.la. Kareakin [100] atentioneaza cd pe mar-
ginile plagii primare pot fi depistate urme de traumatizare in forma de exco-
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riatie sau dc stergere, ceea cc nu sc stabileste Tn regiunea celei secundare. in
plaga primara produsa sub un unghi ascutit se observa o margine retezata, in
timp ce cealaltd margine este suprapusad, fapt rar inregistrat la sectionarile se-
cundare. Sa nu se confunde sectionarea suplimentara cu traumatizarea pielii,
produsa prin limitatorul cutitului introdus in Tntregime in corp!

lu. Kapitonov si N.G. Salaev [98], Tn plagile intepat-taiate, evidentiaza:
1 leziuni prin actiunca cutitului la introducere in corp:

a) incizic prin tais;

b) sectionare prin taisul lamei;

c) sectionare prin muchia lamei;

d) leziuni prin actiunea limitatorului méanerului cutitului;

2. leziuni produse la extragerea cutitului din corp:

a) sectionare prin tdisul lamei;

b) sectionare prin muchia lamei;

c) incizic prin alunecarea lamei in timpul extragerii ei.

Examinat minutios, canalul de rdnire ne poate prezenta informatii
pretioase in fiece caz de cercetare a plagilor intepat-taiate. Forma lui, In
mare masura, depinde de caracterul tesuturilor lezate. in muschii schclc-
tici, forma liniarad sau fisuratd se formeaza atunci cand sectiunea trece de-a
lungul fibrelor musculare, iar Tn cazurile de sectionare transversala, canalul
devine oval sau fusiform, din contul contractdrii fibrelor sectionate. Aceste
fenomene se Tnregistreaza in leziunile produse intravital sau post-mortem,
dar numai panad la instalarea rigiditdtii cadaverice.

Profunzimea canalului de ranire poate fi egald cu lungimea lamei sau
mai mica dccat ea numai la o patrundere incompletd a obicctului. Lungimea
canalului dc ranire poate depasi partea activa (tdietoare) a instrumentului
numai la comprimarea tesuturilor mobile, de exemplu, a abdomenului. De
mentionat ca o lama de numai cativa centimetri poate patrunde pana la
coloana vertebrala.

Relativ mai bine reflectd particularitatile instrumentului vulnerant as-
pectul canalului dc ranire carc trece prin tesuturi mai dure (cartilaj, 0s).
Astfel, pe peretii canalului de rdnire a cartilajului pot fi depistate santuri si
creste paralele, care reflecta relieful lamei si pot servi drept semne impor-
tante pentru identificarea obiectului traumatic.

Canalul de ranire in organele parenchimatoase (rinichi, ficat) dc ase-
menea reflectd bine latimea tdisului si forma varfului instrumentului Tnte-

- 106 -



pator-tdietor, Tn cazul patrunderii lui in directie perpendiculara. La cerceta-
rea profunzimii si directiei canalului de ranire pe cadavru, nu se recomanda
a-1 sectiona pe traiect, ci este rational sa se efectueze cateva sectiuni trans-
versale pentru examinarea minutioasa a caracterului lezional. Tn cazul unui
canal de rdnire neintrerupt in muschi sau in organele parenchimatoase,
unii savanti recomanda introducerea in canal a diferitelor substante (ghips,
amestec de ceara si plastilind Tncalzita etc.), pentru a obtine mulajul instru-
mentului folosit.

Leziunile oaselor prin obiecte Tntepdtor-taietoare nu reprezinta o cazu-
istica pentru practica medico-legald. in rezultatul actiunii lamei cutitului,
pc oase se pot forma leziuni ale pcriostului, sub forma de defecte orificiale
sau fisurate, de incizii, sectionari superficiale [100]. La o penetrare partiala
a varfului, In oase se formeaza o crestaturd ce reflectd caracterul acestui
varf. La lovituri puternice cu un instrument intepator-tdietor, pe oasele pla-
te se pot forma fracturi orificiale. Forma orificiului pe lamela externa a
osului adesea corespunde cu forma si dimensiunile sectiunii transversale
a instrumentului la nivelul de patrundere, in timp ce pe lamela interna ori-
ficiul arc dimensiuni ceva mai mari si foarte rar corespunde cu sectiunea
transversala a obiectului traumatic.

Leziunile transfixiante au orificiu dc intrare, canal dc ranire si orifi-
ciu de iesire. Acestea sc constata in oasele plate si oasele relativ subfiri:
craniu, stern, omoplati, coaste. Uneori, osul lezat este atdt de subtire,
Tncéat este imposibil sa observi orificiul de intrare, canalul de ranire si
orificiul de iesire.

Odata patrunsd in os, lama cutitului, cu suprafetele sale laterale, ,,ster-
ge” si comprima tesutul osos, deplasand particulele lui Tn directia miscarii.
Acest fenomen se observa mai bine pe stern si pe epifizelc oaselor tubulare
lungi. Atunci cand instrumentul Tntepator-taietor continud penetrarea, es-
chilele formate se distrug partial si se deplaseazd, iar microparticulele sunt
orientate spre orificiul dc iesire.

La o penetrare partiala a varfului cutitului in os, se formeaza leziuni
ale periostului, care adesea reflectd forma sectiunii transversale a instru-
mentului. La alunecarea tdisului lamei pe suprafata osului se produc secti-
onari superficiale asemandtoare cu excoriatiilc.

In literatura de specialitate se spune ca leziunile transfixiante ale oase-
lor plate repetd forma sectiunii transversale a instrumentului Tntepator-ta-
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ietor. Tntr-adevar, leziunile au aspectul unor orificii fisurate, iar forma sec-
tiunii lor transversale depinde de tipul instrumentului folosit. La actiunea
unui obicct cu o lama ascutita unilateral, canalul de ranire va avea forma
unui triunghi Tngust, cu laturile egale, varful caruia corcspundc cu taisul
lamei, iar baza lui coincide cu locul de actiune al muchiei. Un obiect cu
lama ascutitd bilateral formeaza un canal fusiform.

Instrumentele cu trei si patru tdisuri produc leziuni de forma simila-
ra sectiunii lor transversale. Tn cazul in care instrumentul actioneaza per-
pendicular osului, forma defectului, Tn mare masura, repeta intr-atat fomia
scctiunii transversale a acestuia, Tncat chiar cea mai mica asimetrie a in-
strumentului sc reflccta pc orificiu.

in majoritatea cazurilor, lezarea periostului la nivelul orificiului dc in-
trare macroscopic se prezinta cu margini regulate, mai rar zimtate [100].
Examenul cu ajutorul stereomicroscopului scoate mai bine Tn evidenta ca-
ractcrul zimtat al marginilor. Pe partea opusa a orificiului se pot forma
microcschilc detasate de pe marginile lui.

Lungimea leziunilor oaselor plate este egald, de obicei, cu latimea in-
strumentului pana la care a avut loc patrunderea lui. Cu toate acestea, unele
obiecte au latimea maxima a lamei mai aproape de varf, si nu de maner,
in astfel de cazuri, la o penetrare deplina a cutitului, lungimea fracturii
corcspundc cu latimea maxima a lamei, si nu cu latimea acesteia la nivel
dc patrundere.

Confirmand datele din literatura de specialtate, V.la. Kareakin [100]
sustine ca, la patrunderea lamei prin oasele plate, uneori, sc pot forma fi-
suri carc pornesc fie de la ambele capete, fie doar dc la unul. Tn ultimul caz,
fisura Tsi are originea la capatul format de muchie, care extinde tesutul 0sos
precum o pana. Aceste fisuri suplimentare sc formeaza mai frecvent prin
muchii si taisuri groase. Atunci cand fisurile pornesc de la capatul ascutit
al defectului, reprezentand o prelungire directd a acestuia, marginile fisurii
pot fi regulate, fapt ce genereaza dificultati la aprecierea lungimii primare a
leziunii. Tn asemenea cazuri, se recomanda o examinare atenta a canalului
de ranire si a lamelei interne a osului, ceea ce va permite sa se stabileasca
mai corect lungimea leziunii principale.

Peretii canalului de ranire, format Tn oasele plate, sunt relativ regulati,
iar In uncie cazuri pot prezenta nercgularitati neinsemnate, produse prin
actiunea microparticulelor osoase din stratul compact si din cel spongi-
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os. Prin cercetdri radiologice, pot fi observate ,,zone de comprimare” a
tesutului osos din jurul canalului de ranire, exprimate mai bine pc margini
si la capatul format de muchia obiectului Tntepator-taietor. Pe marginile
fisurilor suplimentare ale leziunilor, astfel de ,,zone de comprimare” nu sc
produc. Acest semn este util Tn diagnosticul diferential al leziunilor osoase
primare si secundare.

Aspcctul canalului de ranire permite stabilirea directiei dc patrunde-
re a instrumentului in os. Astfel, la o penetrare a lamei n directie perpen-
diculara (90°), canalul dc rénire este orientat de asemenea perpendicular
osului, iar la o patrundere sub un unghi ascutit, canalul dc ranire va fi
orientat oblic.

n linii generale, forma si sectiunea transversala ale canalului de ra-
nire reflectd foarte rar pe deplin, pe parcursul traiectului sau, forma si
sectiunea instrumentului cu care s-a produs leziunea. Tn majoritatea ca-
zurilor. canalul dc ranire pe oasele plate sc largeste in directia patrunderii
instrumentului Tntepator-taietor, ca la plagile Tmpuscate. Corespunzator
laturilor si muchiei lamei, se produce ,descoperirea” stratului spongi-
os pe suprafata internd a craniului din contul desprinderii, distrugerii si
deplasdrii partiale a tesutului spongios si a lamelei compacte interne a
osului. Din accste considerente, orificiul este mai marc pc lamela interna
a osului plat decat pe lamela externa, marginile defectului lamelei interne
sunt mai zimtate si neregulate comparativ cu marginile orificiului de pe
lamela externa [100].

Rcicsind din particularitatile anatomice ale oaselor scapulare, leziu-
nile produse prin instrumente intepator-taietoare sc deosebesc de cele for-
mate pe bolta craniana si stern. Leziunile transfixiante din regiunile foselor
supra- si infraspinate ale scapulei rareori reflecta forma si sectiunea trans-
versald ale lamei. Pe aceste oase sc formeaza, de obicci, multiple fisuri tara
orificiu, cu margini regulate si ,,zone de comprimarc” ale tesutului 0sos.
Deplasarea multiplelor fragmente osoase deformeaza intr-atat orificiul, Tn-
cat este dificil sd apreciezi instrumentul cu care s-a produs lovitura. Doar
in cazul loviturilor de intensitate mica, orificiul poate sa demonstreze locul
de actiune a muchiei sau tdisului lamei.

Pe traiectul canalului de ranire Tn oasele fracturate, prin cercetdri ra-
diografice sau la autopsie, ocazional, pot fi depistate fragmente ale instru-
mentului vulnerant, chiar si peste mult timp dupd traum&. Sunt descrise
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cazuri cand obicctul intepdtor-taietor ramane n osul fracturat si se extrage
in timpul interventiilor chirurgicale sau n timpul autopsiei.

Leziunile cutiei toracice prin instrumente intepator-tdietoare se sol-
deaza deseori cu afectarea coastelor sau a cartilajelor costale. Mai frecvent
se observa sectionarea partiala a coastei, si mai rar - sectionarea ei deplina,
n ultimul caz, sunt sectionate si alte tesuturi adiacente coastei.

Marginile leziunii de pe suprafata externa a coastei sunt, de obicei,
regulate. Atunci cand coastele sunt sectionate partial, un capat se afld in li-
mitele osului, iar altul - in regiunea spatiului intercostal. Capatul produs dc
taisul lamei va fi ascutit, iar cel format de muchia ei va fi rotunjit, de forma
,I I sau de forma unghiulard (,,[”). Corespunzator locului de actiune a mu-
chiei, se formeaza fisuri ce delimiteaza cschilcle osoase, iar sub periost sc
constatd hemoragii (in traumele vitale). La nivelul actiunii taisului lamei,
hemoragiile subperiostale sunt mai putin pronuntate sau chiar lipsesc, iar
fisuri suplimentare si eschile nu se formeaza [100].

A.P. Zagreadskaia [88] mentioneaza posibilitatea formarii leziunilor
intepat-taiate ale coastelor cu o lungime mai marc decat ldtimea lamei
obiectului vulnerant. O atare prevalare a lungimii leziunii poate aparea fie
in timpul extragerii lamei cu comprimare asupra taisului, fie Tn rezultatul
penetrarii lamei sub un unghi.

Leziunile Tntepat-tdiate pot fi localizate intre portiunea osoasa si cea
cartilaginoasa ale coastei sau n limita cartilajului costal. Cartilajul poate fi
sectionat partial sau complet. in asemenea cazuri, leziunea poate avea aspec-
tul unui orificiu fisurat transfixiant sau al unei incizii superficiale. Marginile
leziunilor cartilaginoase sunt regulate. Capatul ce corespunde cu taisul lamei
este ascutit, iar cel cc corespunde cu muchia - rotunjit, de forma ,,I” sau de
forma unghiulara (,,I'”). Muchiile foarte subtiri formeaza capete carc pot fi,
macroscopic, considerate ascutite, simuland actiunea lamei.

Orificiul produs pe portiunea cartilaginoasa reflecta foarte putin forma
sectiunii transversale a obiectului intepdtor-tdietor, comparativ cu cel pro-
dus pc portiunea osoasa. Acest fapt sc explica prin elasticitatea mai mare
a cartilajului, care determind micsorarea orificiului. Pe peretii canalului
de ranire a cartilajului pot fi observate urme de alunecare a instrumentului
traumatic, manifestate prin brazde si creste (trase), orientate n directia de
patrundere. Specificul accstor urme consta in folosirea lor in scopul identi-
ficarii obiectului prin care s-a produs leziunea (fig. 28 a).

- 110



Fig. 28. Suprapunerea urmelor: a - pe cartilaj, cu cele experimentale;
b —pe tesutul 0sos, cu cele experimentale.

S.S. Samiscenko [161] a stabilit experimental cd, odatd cu varsta
persoanei, capacitatea cartilajului de a reflecta urmele ldsate de obiectele
Tntepator-taietoare scade, Tn spccial n zonele centrale ale cartilajului. Tn
acelasi timp, in zonele marginale ale cartilajului, indiferent de varsta, pot fi
stabilite trase utile pentru identificarea obiectului vulnerant.

in scopul stabilirii mediului si timpului de pdstrare a traselor pe car-
tilaje, V.I. Kostalev [110] a dovedit experimental ca acestea se mentin,
comparativ, timp indelungat (20-30 zile) n solutii de 2% si 5% de forma-
lind. Tn alte medii (sol, apa, alcool etilic, solutii concentrate dc formalind),
trasele se pastreaza un timp foarte scurt. Cu toate acestea, in literatura de
specialitate sunt descrise suficiente cazuri in care caracterul morfologic
al leziunilor osoase produse prin obiecte ascutite nu reflecta proprietatile
obiectului vulnerant.

Orificiul de iesire in pldgile produse prin actiunea obicctelor intepator-
taietoare se observa mai rar. Se Tnregistreaza mai frecvent doar la traumati-
zarea membrelor superioare si inferioare, formandu-se plagi transfixiante.
Daca forma si caracterul capetelor plagii (cu mici exceptii ce tin de dimen-
siuni) si ale orificiului de iesire se aseamana cu cele constatate la orificiul
de intrare, atunci Tn locul de iesire a instrumentului Tntepator-taietor nu se
formeaza urme de stergere (spre exemplu, urme de rugind) si excoriatii pe
piele prin actiunea traumatica cu limitatorul manerului cutitului.

Orificiul de intrare al pldgii Tntepat-tdiate poate avea dimensiuni
mai mari decat cel de iesire. Totodatd, in baza cercetarilor experimentale



intreprinse, A.P. Zagreadskaia [88] conchide ca raportul dimensiunilor
orificiilor de intrare si de iesire ale plagilor ntepat-taiate poate fi dife-
rit. Autoarea mentioneaza cd deseori orificiile de intrare sunt mai lungi
decat celc dc iesire, Tnsd este posibila si o situatie inversa. Intr-o scrie
de cazuri, orificiile au dimensiuni relativ egale. Din aceste conside-
rente, A.P. Zagreadskaia afirma cd lungimea pldgii nu poate reprezenta
un semn cert al orificiului de intrare, argumentand aceasta prin faptul ca
actiunea dc sectionare a taisului lamei poate sa se manifeste si la nivelul
orificiului de iesire.

O alta deosebire este numarul mai mare de fire de par sectionate pe
marginile orificiului dc intrare. Fibrele de stofa din hainele deteriorate si
orientarea lor de asemenea pot fi indici informativi privind diagnosticul
diferential al orificiiilui de intrare si al cclui de iesire [87].

Leziunile muschilor si viscerelor. Leziunile muschilor, organelor in-
terne si ale altor tesuturi situate pc traiectul canalului de ranire al plagilor
intepat-taiate sunt reflectate insuficient in literatura dc specialitate. in unele
organe parenchimatoase (ficat, rinichi, splind, cord), precum si pe capsule
pot fi imprimate particularitatile obiectului vulnerant (grosimea, ldtimea,
forma). Tesuturile laxe rareori reflectd particularitatile obiectelor ascutite
si, respectiv, nu permit de sine statdtor identificarea acestora.

Muschii scheletici se lezeazd, Tn majoritatea cazurilor, prin obiecte
intepdtor-taietoare. Caracterul lezional depinde, Tn mare masura, dc ori-
entarea lamei in raport cu directia fibrelor musculare. Atunci cand lama
instrumentului este introdusa intravital paralel fibrelor musculare, plaga
are o forma fisuratd, cu marginile regulate. Daca lama patrunde Tn directie
transversala fibrelor musculare, se formeaza o plaga de forma ovala sau fu-
siforma (datoritd contractibilitdtii fibrelor), cu marginile ondulate. in cazul
producerii leziunii post-mortem (peste 24 orc dc la deces), in muschi se
formeaza constant o plaga de forma fisurata.

Capetele plagii din tesutul muscular nu au o forma bine determinata.
Uneori, in regiunea actiunii taisului, capatul poate fi ascutit, iar in regiunea
actiunii muchici, capatul poate fi rotunjit sau in forma de ,,[1”. Pe fasciilc
musculare capctele plagii se reflectd mai bine, marginile ei sunt, de obicei,
regulate. Canalul de ranire Tn muschii masivi arc un caracter ondulat, fapt
datorat contractibilitdtii neuniforme. Deseori, peretii canalului de ranire
sunt neregulati.
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Cordul si pericardul, in majoritatea cazurilor, se lezeaza simultan. Pe
pericard se produc plagi de forma fisurata sau fusiformd, marginile lor sunt
regulate, iar capetele reflecta bine locul actiunii taisului si muchiei lamei
instrumentului. Prezenta Tn pericard a doua straturi de fibre colagene influ-
enteaza asupra formei plagii. Astfel, unul si acelasi capat al pldgii, pe un
strat pericardic poate avea forma ,,1”, iar pe alt strat - forma ascutita sau
rotunjitd. Uneori, fibrele de colagen ale unui strat acopera orificiul canalu-
lui de pe celdlalt strat. Se recomanda sa se examineze leziunile pericardului
pe suprafata lui interna.

Pe suprafata externd a cordului, pe epicard, se formeaza pldgi fisurate,
cuneiforme sau fusiforme; forma unghiulara poate fi observata atunci cand
de la leziunea principald derivd o sectiune suplimentard, situatd sub un
unghi. Marginile plagii sunt regulate, un capat este ascutit, iar celdlalt - ro-
tunjit sau in forma de ,,M”. Daca plaga se produce in locurile de depunere
a tesutului adipos, marginile acesteia vor fi neregulate, iar capetele ei vor
avea caractcr sters.

Canalul de ranire in miocard poate avea directie diferitd - orientat per-
pendicular sau sub un unghi. Macroscopic, peretii lui sunt netezi, regulati,
iar la cercetdri stereomicroscopice se observa neregularitati. Tn miocard,
comparativ cu muschii scheletici, peretii canalului de ranire sunt relativ
mai netezi.

V.la. Kareakin [100] evidentiaza 2 grupe de leziuni ale endocardului,
produse cu instrumente intepator-tdietoare: 1) plagi formate la patrundere
perpendiculard a lamei in raport cu suprafata endocardului; 2) plagi pene-
trante Tn cavitdtile cordului la actiunea tangentiald a lamei. Daca leziunile
din prima grupa reflectd relativ mai bine caracterul si latimea lamei (ta-
isului si muchiei), atunci leziunile endocardului (a doua grupd) reflecta
actiunea izolatd a tdisului sau a muchiei lamei, fard a fi posibild aprecierea
[&timii lamei.

De mentionat cd aspectul morfologic al plagilor intepat-tdiate ale cor-
dului permite, in majoritatea cazurilor, aprecierea tipului instrumentului cu
care a fost produsd leziunea. Prin actiunea instrumentelor Tntepator-tdie-
toare, pe pleura parietald si peritoneu se formeaza mai frecvent pldgi fusi-
forme si mai rar cuneiforme sau fisurate. Retragerea marginilor se observa
mai ales in locul unde a actionat muchia lamei. Macroscopic, marginile
sunt regulate, uneori cu mici neregularitati. in locul actiunii taisului lamei,
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capetcle sunt ascutite, uneori cu mici incizii suplimentare, iar unde a actio-
nat muchia lamei, capetele sunt rotunjite sau in forma de ,,M".

Pe plamani, pldgile intepat-tdiate pot fi superficiale si profunde. Plagi-
le superficiale pot fi tangentiale, avand aspectul unei plagi taiate. Acestea
se produc mai frecvent prin varful instrumentului si au un orificiu si un
canal mic de ranire. Pldgile profunde pot fi oarbe, termin&ndu-se in tesutul
pulmonar, in lumenul bronhiilor sau al vaselor sangvine. Se inregistreaza si
plagi transfixiante, carc traverseaza organele invecinate (cordul, ficatul).

Pc suprafata plamanului, plaga poate avea forme diferite: fusifor-
md, fisuratd, liniara sau ondulata. Uneori, sectionarea suplimentara i da
plagii forma unghiulara. Pe marginile orificiului de intrare poate exista
o fasie Tngusta de tesut pulmonar descoperit de pleura viscerald. La su-
prafata plamanului, capetele plagii pot fi ascutite, rotunjite sau in forma
de ,,MM”. Pe plamani, semnele lezionale ale actiunii muchiei se reflecta
mai putin dccat pc alte organe interne. Pldgile de intrare si dc iesire dc
pe suprafata plamanului au, de obicei, lungimi cu mult mai mici dccat
ldtimea taisului.

in plagile intepat-tdiate se observa deplasarea orificiului de intrare de
pe picura viscerald Tn raport cu pleura parietalda. Aceasta deplasare sc dato-
reaza aparitiei pneumotoraxului si colabarii pulmonului. Canalul dc ranire
in plaman de asemenea nu coincide cu orificiul dc intrare de pe piele, In
cazul primei leziuni. Peretii canalului dc ranire din tesutul pulmonar sunt
relativ regulati, pe alocuri cu mici neregularitati formate de bronhiile secti-
onate. Pentru stabilirea unor caractere ale lamei obiectului ascutit, precum
si a directiei canalului de ranire in plaman, PI. Lisaev [125] propune sd
se introduca n ultimul o substanta lichida de contrast si sa se examineze
radiologie pulmonul separat. Tn cadrul experientelor, aceastd metoda i-a
permis autorului sd reproduca cu exactitate proprietdtile lamei, evitand de-
formarea canalului de ranire.

Leziunile ficatului reflecta mai bine caracterul lamei. Cutitul poate pa-
trunde perpendicular pe suprafata ficatului sau sub un unghi orientat spre
muchie, tdis ori lateral. Tn asa mod, pe suprafata ficatului se formeaza ori-
ficiul de intrare, iar in parcnchim - canalul de ranire. in cazurile plagilor
transfixiante se formeaza si orificiul de iesire. Tn leziunile tangentiale se

produce o sectiune cu margini netede si capete ascutite, fara a fi prezente
orificiile si canalul de ranire.
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Plagile intepat-tdiate ale capsulei hepatice sunt diferite: fusiforme, cu-
neiforme sau fisurate. Capetele lor sunt ascutite, rotunjite sau in forma de
17, corespunzator actiunii tdisului sau muchiei lamei. Atunci cand muchia
arc o grosime relativ micd, capetele plagii vor fi rotunjite sau chiar ascutite,
iar cand muchia este groasd, se formeaza un capat in forma de ,,M".

Peretii canalului de ranire Tn ficat sunt, de obicei, netezi. Numai in
locurile in care sunt sectionate vasele sangvine sc observa unele neregula-
ritdti. Capetele canalului de rdnire au aspect similar orificiilor de intrare:
ascutit - corespunzator tdisului; rotunjit sau in forma de ,,l1” - corespun-
zator muchiei.

Un caracter lezional asemanator se observa si la plagile intepat-tdiate
ale rinichilor. Forma plagii si a canalului de ranire reflecta suficient forma
lamei si varfului obiectului intepator-taietor.

Plagile intepat-tdiate la nivelul splinei sunt fusiforme sau triunghiula-
re, Tn cazul unei incizii suplimentare. Marginile plagii capsulei lienale sunt
regulate, iar capetele - ascutite, rotunjite sau in forma de ,,l1”. Caracterul
canalului de ranire si al peretilor depinde de consistenta pulpei lienale.
Caracterele obiectului ascutit sunt reflectate mai bine de splina patologic
modificata si indurata.

Plagile intepat-taiate penetrante in cavitatea abdominald se soldeaza
adeseori cu lezarea stomacului si a intestinelor. Plaga poate interesa doar
peretele sau patrunde n cavitatea organului. Plagile penetrante in stomac
si intestine sunt fusiforme sau fisurate, au margini relativ drepte, capete
ascutitc, atat la nivelul actiunii taisului, cat si a muchiei. A.P. Zagrcadskaia
[88] afirma ca leziunile stomacului si intestinului permit stabilirea, Tn baza
lungimii lor, a latimii lamei, deoarece peretii acestor organe, fiind mobili si
elastici, nu sc sectioneaza suplimentar dc tais Tn timpul extragerii lamei.

Putem afirma ca leziunile organelor interne, produse cu obiecte inte-
pator-tdietoare, Tn marc masura reflecta caracterul instrumentului cu care
au fost produse. Cat priveste semnele de actiunc a taisului sau muchiei
lamei, acestea difera in functie de organul lezat. Actiunea muchiei este
reflectatd mai bine la lezarea cordului, ficatului, rinichilor, si mai slab la le-
zarea splinei. Este foarte putin reflectatd sau nu poate fi stabilitd la lezarea
muschilor scheletici, plaméanilor, stomacului si intestinelor.

Foarfecele, cioburile dc sticla si alte obiecte de accst gen pot avea ace-
lasi mecanism dc actiune, ca si obiectele Tntepdtor-taietoare. Mecanismul
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de actiune si aspectul lezional sunt in mare masura specifice pentru fiecarc
dintre obiectele enumerate.

Foarfecele reprezinta un instrument compus din doua lame suprapuse,
unite la mijloc cu un surub. Un capét al lamei are un maner inelar, prevazut
pentru fixarea degetelor, iar cclalalt - pentru sectionare. Mecanismul de
actiune si leziunile produse de foarfece depind dc pozitia capetelor ascutitc
(Inchise sau deschise).

A.P. Zagreadskaia si coautorii [89J evidentiaza 5 modalitati dc actiune
cu foarfecelc si, corespunzator, 5 feluri dc plagi (fig. 29): 1) plagi produse
de o singura lamé; 2) plagi produse cu lamele Tnchise; 3) plagi produse cu
lamele deschise; 4) plagi produse cu lamele intercalate inchise peste limita;
5) leziuni tdiate.

Fig. 29. Mecanismul de actiune al foarfecelor: a - pozitia foarfecelor in
momentul penetrdrii Tn corp; b - caracterul plagilor.

Dacd o singura lama actioneaza cu varful sau similar unui instrument
intepator-taietor, atunci foarfecele cu lamele inchisc actioneaza ca un in-
strument Tntepator. Tn primul caz, plaga va avea forma unui triunghi alun-
git, cu un capat ascutit (produs cu taisul lamei) si cu altul mai lat (produs
cu muchia lamei), avand forma rotunjita sau oblicd, in functie dc forma
muchiei lamei. Tn al doilea caz, se constata o plaga preponderent dc forma
dreptunghiulard, cu marginile zimtate si capetele rotunjite sau oblice.
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Daca corpul este penetrat cu foarfccele deschisc sau suprainchisc (cu
lamele intercalate), sc formeaza plagi-percchi cu un capat ascutit si altul
rotunjit sau in forma de ,,I1”, partial deformat. Marginile lor sunt usor zim-
tate, iar distanta dintre ele depinde de gradul deschiderii sau inchiderii la-
melor. in unele cazuri, lamele foarfecelor pot fi desfacute dupa patrunderea
lor Tn corp, producand doud canale dc ranire separate, unite sub un unghi
anumit, cu un singur orificiu de patrundere.

La actiunea asupra unei plici tegumentarc cu foarfecele deschise, situ-
ate paralel pe suprafata de traumatizare, se formeaza o plaga ,,retezata” de
forma ovald, adesea cu separarea unui fragment de piele.

Cioburile dc sticla cu varful ascutit de asemenea actioneaza ca un
obicct Tntepator-taietor. Capetele plagii pot avea forma literei ,,M”. Pe mar-
ginile si in profunzimea pldgii pot fi depistate microparticule dc sticla.

O examinare minutioasa a deteriorarilor hainelor poate prezenta pre-
tioase informatii suplimentare in ceea ce priveste conditiile dc producere
a plagilor intepat-taiate, in special in cazurile Tn care regiunea pldgii a
fost tratatd sau Tnldturatd chirurgical. Deteriordrile produse pe haine cu
obiecte Tntepdtor-taietoare pot avea cclc mai variate forme, incepand cu
cea fisurata si terminand cu cele ncordinare, cu un nivel diferit dc dez-
integrare a fibrelor marginale ale tesaturii. Cele mentionate sunt condi-
tionate nu atat de particularitatile obiectului vulnerant, cat de calitatea
si densitatea stofei din care este confectionata haina. Cu céat stofa hainei
este mai densa si dura (haina de piele), cu atat mai bine sc reflecta speci-
ficul obiectului vulnerant.

in scopul identificarii obiectului intepator-tdietor, se recomanda efec-
tuarea unei cercetdri experimentale (pc blocuri biologice sau material ca-
daveric), folosind pentru produccrca leziunilor presupusul instrument sau
altul, similar acestuia. Leziunile constatate la victima vor fi comparate cu
cele obtinute Tn conditii experimentale.

Conditiile de producere a leziunilor prin obiecte Tnfepator-taietoare sunt
cele mai variate. Cu toate accstea, in practica medico-legala se inregistreaza
mai frecvent pldagi provocate de agresori si autolezari (cu mainile proprii).
Cazuri accidentale au loc mai rar, cu exceptia celor in care victima cadc
intdmplator peste un cutit aflat in buzunarul hainelor. Toti autorii mentionea-
za ca autolczarilc prin obiecte ascutite se localizeaza n regiunile accesibile
pentru actiunca cu mainile proprii (antebrate, gat, torace). Leziunile multiple
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se aplica mai frecvent intr-o singura regiune anatomica a corpului, majorita-
tea lor fiind superficiale, nepenetrante in cavitatile corpului.

fig. 30. a- leziuni tdiate pe antebratul stang si intepat-tdiate pe abdomen si
coapse; b - lama cu care s-au produs leziunile taiate si cutitul cu care
s-au produs cele Tntepat-taiate.
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n acest context, tinem sa prezentdm urmatorul caz de autoproducere
a leziunilor tdiate si intepat-tdiate.

Cet. P, 40 ani, a fost depistat spanzurat pe data de 09.05.05 la domiciliul séu.
n procesul cercetarii locului faptei s-au ridicat un cutit si o lamd insangerate (fig. 30
b). La examenul extern, pe langa santul de spanzurare, s-au depistat 9 plagi taiate,
localizate pe suprafata anterioard a ambelor antebrate, toate fiind superficiale (lezau
partial tendoanele, fard antrenarea vaselor de calibru mediu si mare). Pe suprafata
anterioara a abdomenului si pe coapse ('/2superioard) s-au depistat 26 de plagi in-
tepat-tdiate in forma de pana si ovale, cu un capat preponderent ascutit si altul ro-
tunjit, toate fiind superficiale si nepenetrante in cavitatea abdominald (fig. 30 a). Tot
pe suprafata anterioard a abdomenului s-au constatat trei excoriatii liniar-oblice. La
examenul intern, s-au depistat semne general asfixice si semne specifice spanzurarii.
Pe suprafata interna a peretelui abdominal anterior nu s-au depistat leziuni (orificii
de iesire). Moartea a survenit in rezultatul asfixiei mecanice prin spanzurare.

Deseori, se solicita raspunsul la intrebarea privind pozitia instrumen-
tului Tn timpul patrunderii lui Tn corp si la extragerea lui din plagd. Raspun-
sul se va formula Tn baza caracterului morfologic al capetelor deteriorarilor
pe haine, tegumente si pe alte tesuturi, stabilite pe traiectul canalului de
ranire. Directia canalului de ranire va indica directia loviturii, iar directia
sectiunii suplimentare va caracteriza modul de extragere a instrumentului,
in ansamblu, toate cele expuse vor contribui la detalierea conditiilor in care
s-a produs evenimentul.

Un element important pentru stabilirea obiectiva a conditiilor Tn care
s-a produs trauma este concretizarea pozitiei victimei si a agresorului. Tn
baza localizarii leziunilor, este posibild aprecierea pozitiei victimei in ra-
port cu agresorul, in timpul infractiunii, iar dupa caracterul urmelor de
sange pe corp si pe haine, medicul legist poate stabili in cc pozitie sc afla
victima (verticald sau orizontald). Tn unele cazuri, topografia leziunilor
poate indica pozitia unor segmente ale corpului, spre exemplu, a membre-
lor superioare, in timpul traumatizarii.

n cazurile Tn care pe mainile sau antebratele victimei se stabilesc
plagi transfixiante, carc se produc, dc reguld, in timpul autoapararii, este
necesar a le suprapune cu alte leziuni. Astfel, dacd caracterul plagii de pe
mana coincidc cu cel de pe torace, se presupune lezarea concomitenta a
acestor doua regiuni si, respectiv, poate fi indicata posibila pozitie a mainii
in raport cu toracele in momentul agresiunii.

- 119 .



3.4. Leziuni despicate

Instrumentele despicatoare (topor, sabie, satar etc.) produc leziuni volu-
minoase datoritd fortei cinetice mari. Aceasta este determinatd de masa impu-
natoare a obiectului, de prezenta unui tdis ascutit si a manerului, care, aseme-
nea unei parghii, este capabil s mdreasca forta distructiva a instrumentului
despicator. Caracterul lezional va depinde de gradul de ascutire a lamei, de di-
mensiunile taisului, de forta si unghiul loviturii, de regiunea traumatizata etc.

Un instrument despicator cu lama bmc ascutitda va produce pe piele o
plagd asemdnatoare unei plagi taiate. Ea poate fi liniara, fusiforma sau usor
arcuita; marginile sunt regulate si netede, capetele - ascutite. Prin actiunea
unui obiect despicator cu tdisul scurt, la o profunda penetrare in corp, se
formeazd o plaga cu capetele rotunjite sau in forma de ,,M1”. Adesea, la
capetele plagii se observa mici rupturi, formate prin actiunea cu varful sau
cu calcaiul lamei.

Un obiect despicator cu lama tocitd va produce o plaga asemandtoare
cu cea provocata de un obiect contondent. Marginile ei vor fi neregulate,
excoriate, hemoragice, capetele - insuficient de ascutite, iar la fundul lor
pot fi depistate punti tisulare. in profunzimea acestor plagi, oasele nu se
despicad, ci se zdrobesc si se strivesc, formandu-se eschile osoase, ceea ce
influenteaza caracterul fracturilor.

Pentru plagile despicate, produse atat cu lame ascutite, cat si cu cele
putin tocite, este caracteristica fracturarea oaselor. in cazul in carc plaga
intereseaza numai tesuturile moi, fard afectarea oaselor (plagi superficia-
le), diagnosticul plagii despicate este dificil, intrucat aceasta poate prezenta
semne similare celor tdiate si confuze.

I.V. Skopin [169] mentioneaza cd, la o penetrare superficiald a lamei
toporului, la nivelul capetelor se pot forma punti tisulare. Autorul explica
acest fenomen prin adancirea treptata a obiectului in tesuturi. Tn asemenea
cazuri, gradul de lezare a tesuturilor este cu atdt mai mare, cu cat acestea
sunt localizate mai aproape de mijlocul lamei.

Prin actiunea instrumentelor despicatoare, pe oasele plate se formeaza
fracturi liniare, adesea cu margini regulate, asa-numitcle fracturi fisurate. Ele
pot fi usor diferentiate de plagile produse prin actiunea obiectelor ce nu fac
parte din grupul celor despicatoare, mai ales atunci cand plaga nu are carac-
tere specifice. In cazul fracturilor fisurate sc va atrage atentia asupra formei
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capetelor, care pot indica directia si pozitia instrumentului in timpul lovirii.
Daca un capat al pldgii este ascutit, iar altul este in forma de ,,I1”, se poate
presupune o lovitura cu varful sau cu célcaiul toporului. Dacd ambele capete
sunt ascutite sau in forma de ,,M”, se poate afirma cd lama instrumentului nu
era inclinatd si a penetrat perpendicular la o anumita profunzime (fig. 31 a).

b

Fig. 31. Leziuni osoase produse prin actiunea toporului:
a - heteroagresiune; b - autoagresiune.
(Din colectia muzeului catedrei Medicind Legald, Chisindu)
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Suprafata neteda a fracturii pe lamela externa a osului plat se formeaza
doar din partea fracturii fisurate, unde instrumentul a fost inclinat. Uneori,
pe oasele plate raman urme de alunecare a lamei, sub forma dc brazde si
creste, carc vor indica directia de miscare si caracterul unei lame stirbe.

Plagile despicate se produc cu toporul mai frecvent in regiunea capu-
lui, pe gat, si mai rar - pe alte parti ale corpului. Volumul lezional poate fi
foarte divers - dc la plagile superficiale pana la cele penetrante Tn cavitati
cu lezarea oaselor si organelor interne.

Instrumentele despicatoarc pot penetra in cavitatea craniana fara sa
formeze fragmente osoase. Aceasta se intampla la lovirea cu toporul ce
arc o lama subtire si foarte ascutitd (topoarele macelarilor). La actiunca
instrumentului dcspicator sub un anumit unghi, plagile vor forma lambo-
uri. Uneori, pot fi complet inlaturate sectoare ntregi ale capului, sectorul
despicat avand margini netede. Prin lovirea cu instrumentele despicdtoarc
bine ascutite, are loc amputarea deplind a oaselor tubulare mici.

Prin penetrarea profundad a topoarelor masive Tn cavitatea craniand,
se formeaza imense fracturi eschiloase, dc la care pornesc multiple fisuri.
Aceasta se datoreaza lamei groase a toporului, care actioneaza ca o pana,
impingand toate tesuturile in directie excentrica. Fisurile pornesc, de regu-
14, dc la capatul defectului osos, si mai rar - de la marginile lui. Fisurile
pornite de la capete sunt orientate in directia loviturii.

n cazul prezentei multiplelor plagi despicate ale capului, cu deforma-
rea craniului, este necesar sa se aprecieze succesiunea n care s-au realizat
loviturile. Tn acest scop, oasele craniene se vor reconstrui, aranjand corect
eschilele la locurile potrivite. Se va tine cont ca fisurile formate dc la fieca-
re loviturd separatd nu traverseaza fracturile formate anterior, ci sc termind
pe ele. Sectorul delimitat dc fracturi fisurate se Tnfunda in cavitatea crania-
na, iar pe suprafata lui nu se mai formeaza alte leziuni.

Majoritatea plagilor despicate se produc de catre agresor cu scopul
asasinarii. Tinta principala a loviturilor este, de reguld, capul (fig. 31 a).
Dupd cum se vede din cazul descris de expertul M.F. Leonov [124], mai
frecvent se cauzeaza leziuni periculoase pentru viata.

n rezultatul unei certi, cet.V., In vérsta de 25 ani, a fost lovitd de cdtre fostul
sau sot cu un topor n regiunea capului. Vecinii sositi la strigatele victimei au spart
usa si au depistat-o Tnsangeratd, Tncercand sa se ridice si sa spuna ceva. Una dintre
vecine i-a comprimat capul despicat in doua si I-a mentinut asa pana la sosirea

- 122 .



ambulantei. Tn stationarul municipal nr.l din Chisinau, victima a fost imediat fo-
tografiatd si operata. Pe fata a fost stabilita o plaga masiva, dehiscenta, orientata n
directie verticala, de la nivelul partii piloase a capului pana la barbie, penetranta
n cavitdtile bucald, nazald si craniand. Meningele dur era lezat in doua locuri, iar
prin aceste leziuni se observa tesutul cerebral al lobului frontal drept hemoragie
Tmbibat. Pleoapele ochiului drept - sectionate, iar globul ocular - strivit. Buzele
si maxila - la fel sectionate, dintii din fatd - absenti. Tesuturile moi ale fetei pe
dreapta - decolate de la corpul mandibulei pana la unghiul drept al acesteia. Pe
partea piloasa a capului au mai fost stabilite 4 plagi cu lungimea de circa 3 cm,
penetrate pana la os (fig. 32 b), iar pe rebordul mainii propriu-zise stangi - o plaga
cu fractura osului metacarpian V.

La examenul radiologie s-au stabilit fracturi ale peretelui inferior al
orbitei, ale apofizei temporale a osului zigomatic cu deplasare si ale osului
frontal pe dreapta. Starea generala - extrem de grava.

in timpul interventiei chirurgicale, din plaga au fost inlaturate cheaguri
sangvine, fire de par, eschile ale osului frontal, globul ocular drept si dinti.

La examinarea medico-legala a patimitei au fost stabilite cicatrice
roz-pale, dense. Cicatricea de pe fatd - evidentd. Partea dreaptd a fetei
- aplatizatd, asimetrica. Globul ocular drept - absent (fig. 32 c). Starea
generald - satisfacatoare, respiratia nazald din dreapta - dificila. Amnezie
retrograda nu s-a stabilit.

a b c
Fig. 32. a- pana la traumg; b - dupa trauma; ¢ - dupa vindecare.

Leziuni imense produse cu mainile proprii prin instrumente despica-
toarc, cu scop suicidal, sc Tnregistreaza cu mult mai rar. Caractcristic pen-
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tru aceste cazuri este numarul marc de plagi cu caracter superficial, adesea
orientate paralel si grupate intr-o anumita regiune, mai frecvent in regiu-
nile capului, accesibile pentru actiunea cu mainile proprii (fig. 31 h). Pot
fi Tnregistrate si pldgi penetrante Tn cavitatea craniana. Astfel dc leziuni Tsi
produc mai des persoanele cu deficiente psihice. Leziunile produse cu scop
suicidal pot fi asociate cu alte forme de actiuni autodistructive (tentative de
spanzurare, intoxicatii etc.).

in practica medico-legald sunt stabilite plagi produse prin instrumente
despicdtoarc cu scop de automutilare sau dc simulare a unei actiuni acci-
dentale. La examinarea persoanelor pot fi depistate si diverse leziuni cu
caracter dc autoaparare.

Rareori, la cadavrcle scoase din apa pot fi gasite leziuni produse prin
actiunea paletelor vapoarelor cu elicc, cu caracter asemanator plagilor des-
picate. In astfel dc cazuri pot exista si leziuni voluminoase cu lezarea oa-
selor si lambouri cutanate.

Toporul este instrumentul cel mai frecvent Tntrebuintat la dezmem-
brarea cadavrului, Tn scopul tainuirii unei crime. Astfel de actiuni pot fi
realizate imediat dupa moartea victimei. Tn accste cazuri, medicul legist
este obligat nu numai sa aprecieze caracterul vital sau post-mortem al
leziunilor, dar si sa evidentieze semnele morfologice si urmele lasate n
regiunea traumatizata, carc ar permite identificarea instrumentului vul-
nerant si modalitatea lui dc actiunc. Trasele specificc si microrelieful
sectiunii pc oase rcflectd ccl mai perfect particularitatile instrumentului
despicator, unghiul si modalitatea Tn care acesta a actionat asupra corpu-
lui (fig. 28 b).

Particularitatile leziunilor produse prin instrumente despicatoare au
fost studiate minutios dc catre 1.VV. Skopin [169]. in scopul identificarii
instrumentului vulnerant, autorul a elaborat si a implementat o metoda dc
confruntare a traselor pe oase, formate in timpul traumatizarii, cu cele mo-
delate experimental pe placi de stearind, inclusiv cu folosirea presupusului
instrument.



3.5. Leziuni ferestruite

Leziunile produse prin actiunca diverselor ferdstraie devin rareori
obiectul ccrectarii medico-Icgale. Caractcrul lor morfologic este foarte va-
riat - depinde de tipul constructiv si modul de aplicarc a instrumentului
(lovire sau ferestruire).

La o singurd loviturd neinsemnata, fara patrunderea deplina a dintilor
ferastraului, pe piele se formeaza plagi intepate sau infepat-taiate superfici-
ale. Aranjarea si numarul acestor plagi corespund dintilor lamei. La o lovi-
turd cu un ceapraz simplu, plagile sc situeaza in doua linii paralele, iar la o
actiune cu un ceapraz ondulat, plagile corespund cu aranjarea dintilor.

La o lovitura semnificativa cu patrunderea dintilor in piele, se poate
forma o singurd plaga: dc forma franta (actiunea ccaprazului simplu), usor
ondulata sau dreapta (actiunea ceaprazului ondulat). in ambele cazuri, la
fundul pldgilor se constata punti tisulare, corespunzatoare spatiilor inter-
dentale ale ferastraului [89].

Atunci cand plaga este produsa printr-o singura miscare de tdiere, la
capetele ei se formeaza cate o excoriatie (actiunca ceaprazului ondulat) sau
mai multe excoriafii cu crestaturi (actiunea ceaprazului simplu). La miscari
de tdiere repetate, indiferent de tipul ccaprazului, sc formeaza plagi lungi,
cu crestdturi liniare sau multiple excoriatii la capete. La actiunea ferastrau-
lui sub un unghi sc produc multiple plagi paralele, cu marginile neregulate
si punti tisulare la fundul lor.

Caractcrul si volumul lezional ale oaselor depind de durata si intensi-
tatea ferestruirii. Aceste leziuni pot fi partiale si complete. Leziunile parti-
ale pot fi prezentate prin depresiuni ale osului sub forma de uluc. La fundul
ulucului se formeaza un burelct de forma triunghiulara (in sectiune), baza
caruia este orientata Tn directia infundarii ferastraului. Bureletul sc produ-
ce numai Tn rezultatul actiunii ceaprazului simplu, gratie unghiului format
ntre randurile de dinti ale acestuia [89].

Leziunile complete presupun separarea osului Tn doua si mai multe seg-
mente. Asemenea segmentari osoase se produc mai frecvcnt de un ferastrau
electric circular. in astfel de cazuri, plagile cutanate sc caracterizcaza prin
margini neregulate, zimtate, cu microlambouri. Suprafata ferestruitd a osului
este relativ dreapta, cu urme specifice de forma semilunard, formate in urma
actiunii dintilor ferastraului, localizate preponderent pe linii imaginare drep-
te (fig. 33J. Aceste leziuni pot fi folosite Tn scopul identificarii ferastraului.
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Fig. 33. Leziuni osoase produse de un ferastrau circular.
(Din colectia muzeului catedrei Medicinad Legald, Chisindu)

3.6. Metodele de apreciere
a succesiunii producerii leziunilor

Numarul loviturilor aplicatc cu un instrument ascutit se apreciaza, de
obicei, In baza numarului de plagi depistate pe corp. Cu toate acestea, nu-
marul de pldgi stabilite pe corpul victimei nu Tntotdeauna corespunde cu
numarul de lovituri aplicatc cu un obiect ascutit. in cazul leziunilor transfi-
xiante, numarul pldgilor poate fi mai marc. Din aceste considerente, este
necesar sa se stabileascd, in toate cazurile, numarul orificiilor de iesire. Tn
plagile profunde, inclusiv in cele transfixiante, indicele principal al numa-
rului de lovituri realizate este reprezentat de numarul canalclor de ranire,
dcoarece loviturile repetate pot fi efectuate fard extragerea deplind a instru-
mentului din plaga. in asemenea cazuri, Tn prezenta unui orificiu de intrare
pot fi doud sau chiar mai multe canale dc ranire.
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Trebuie sa mentionam si posibilitatea formarii mai multor canale de
ranire Tn prezenta unui orificiu de intrare, n rezultatul activitdtii functiona-
le sau mobilitatii organului. Astfel, in literatura de specialitate [127, 162]
sunt descrise cazuri dc lezare a cordului prin obiecte ascutite cu formarea
mai multor canale de ranire, gratie activitatii sale de contractare.

Dacd numarul loviturilor poate fi apreciat relativ usor, atunci stabili-
rea consecutivitatii producerii leziunilor prin instrumente ascutite prezinta
unele dificultati. Din doua plagi tdiate intersectate, marginile primei plagi
vor fi intrerupte. in cazul prezentei a doua pldgi Tntepate sau Tntepat-tdia-
te localizate in limitele unui hemitoracc, penetrante Tn cavitatea pleurala,
canalul primei plagi nu va corespunde orificiului dc intrare al obiectului
vulnerant. Aceastd deplasare a canalului de ranire se explica prin colabarea
plamanului, generata de pneumotoraxul deschis.

Totodata, la aprecierea consecutivitatii leziunilor penetrante in ambele
parti ale toracclui, sc va tine cont de deplasarea dubla a mediastinului ca
rezultat al formarii consecutivc a pncumotoracelui. Mecanismul mentionat
poate fi exemplificat prin urmatorul caz.

Cet. V., 43 ani, Tn urma unui conflict, i-au fost aplicate lovituri de cutit de catre
cet. G.. in rezultatul cdrora cet. V. a decedat. La examinarea medico-legala a cada-
vrului s-au constatat doud plagi ntepat-tdiate penetrante in cavitdtile pleurale. Una
din ele, localizatd pe hemitoracele stang, cu orificiul de intrare la intersectia liniei
axilare anterioare cu spatiul intercostal 7, avea canalul de ranire orientat de la stanga
spre dreapta si antero-posterior sub un unghi de 45°, cu lungime de aproximativ 9
cm, lezénd orb plamanul stang la nivelul lobului inferior, pe fata lui antero-laterala.
Cea de-a doua plaga avea orificiul de intrare pe hemitoracele drept, la intersectia
liniei axilare anterioare cu spatiul intercostal 5, formand un canal de ranire prin pe-
ricard si ventriculul stang, orientat in directie antero-posterioara si de la dreapta spre
stdnga sub un unghi de 30°, dejos in sus - 10°. La examenul intern s-au mai stabilit
pneumotorace si hemotorace bilateral (pe dreapta- 1400 ml, pe stdnga- 500 ml san-
ge fluid si cheaguri). Organele interne erau anemice, iar sub endocardul ventriculului
stang s-au observat hemoragii benziforme (petele Minakov).

Din datele prezentate rezultd cd plaga dc pc hcmitoracele stang este
primard, iar cea de pe hemitoracele drept s-a produs secundar. Aceasta afir-
matie se bazeaza pe faptul ca plaga de pe hemitoracelc stang a lezat doar
pulmonul si totodatd a produs pneumotorace pc stanga, care a cauzat de-
plasarea organelor mediastinului spre dreapta. in momentul aplicarii celei
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dc a doua leziuni, obiectul intepdtor-tdietor, datoritd deplasarii organelor
mediastinului, Tntalneste in calca sa si lezeaza segmentul stang al inimii.
Ultima leziune genereaza pneumotorace si pe dreapta, care favorizeaza re-
venirea mediastinului Tn pozitia initiald. Tn cazul prezentat, ambele canale
au fost intrerupte si nu au corcspuns localizarii orificiilor de intrare, iar
consecutivitatea producerii leziunilor a fost stabilitd n baza deplasarii or-
ganelor mediastinului.

3.7. Traumatizarea firelor de par si a imbracamintei

in cadrul examinarii plagilor produse prin diverse instrumente ascutite,
medicul este obligat sa cerceteze nu numai plaga, dar si caracterul lezional
al firelor dc par din jurul ei. Aceste particularitati ar permite nu numai di-
ferentierea plagilor produse prin obiecte ascutitc, dar si aprecierea directiei
miscarii obiectului taietor sau concretizarea mecanismului de produccre.
Spre regret, la cercetarea pldgilor cutanate, de reguld, nu se atrage atentia
asupra specificului de traumatizarc a firelor de par. Analizand rapoartele de
examinare si expertiza medico-legald, rar intalnim date cu privire la descri-
erea macroscopicd a firelor dc par din preajma plagilor cutanate.

Si Tn literatura de specialitate aceasta problema este abordata insufici-
ent. V.I. Akopov [45] mentioneaza ca, daca in directia actiunii obiectului
tdietor se afla fire de par, atunci acestea sc sectioneaza, tulpinile ramase
la rdddcina pamlui sunt tdiate fie drept, fie sub un unghi. La actiune cu
un instrument tocit, capetele parului au o suprafatd zimtata sau in trepte.
La actiunea obiectelor despicatoare, capetcle firelor de par sunt strivite,
dcspicatc, cu margini neregulate. 1.V. Skopin [169] aratd c&, prin actiunea
instrumentelor despicatoare, toate firele de par de pe marginile plagii sunt
inlaturate pc o singurd linie.

Rezultate mai ample au fost obtinute de V.la. Karcakin [100], care a
efectuat 150 lovituri experimentale in regiunile piloase (cap, pubis, torace)
ale cadavrelor cu instrumente Tntepdatoare, despicatoare si intepator-taie-

toarc. O parte din lovituri s-au efectuat direct pc piele, iar altele —prin
machete dc haine.

in functie de instrumentul Folosit, toate experientele au fost divizate de
autor m 5 grupe: 1) lovnur, aplica,o cu u,, cu,i, ti,,iandcz cu lama ascu,i,a si
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muchia dreaptd; 2) lovituri aplicatc cu un cutit finlandez, muchia céruia se
subtia spre varf; 3) lovituri aplicate cu un pumnal; 4) lovituri aplicate cu o
dalta; 5) lovituri aplicatc cu o suld folosita in cizmarie, cu diametrul marc,
si cu foarfecc inchise.

S-a constatat ca prin loviturile efcctuatc pe piele cu un cutit finlandez,
sub un unghi drept sau ascufit fata dc axul firelor dc par, au fost sectionatc
majoritatea din ele. Aproape toate firele de par tdiate s-au deplasat in di-
rectia unghiului ascutit, iar cele nesectionate acopereau marginile plagii.
Intacte au ramas doar firele de par care sc aflau la o oarecare distantd de
marginile plagii.

Prin loviturile cu pumnalul, aplicatc dircct pe piele, au fost sectionate
aproape toate firele dc par, cu exccptia celor situate n regiunea capatului
ascutit al plagii si celor care acopereau plaga cutanata.

Particularitdtile mentionate dc lezare a firelor dc par de pe marginile
pldgii intepat-taiate sunt explicate de autor prin faptul ca in timpul penetrarii
lamei tdisul Tmpinge partial firele dc pdr, din care motiv accstea nu sc sectio-
neaza. Tn cazurile in carc lama instrumentului era foarte ascutitd, ramaneau
nesectionatc doar unele fire de par, iar la actiunea pumnalului ascutit, Tn
genere nu raméaneau fire de par ncsectionate. Odata cu micsorarea gradului
de ascutire a lamei, numarul firelor dc par nescctionate se mérea.

n cazurilc in care loviturile se efectuau prin haine, fire de par nesecti-
onate Tn regiunea capatului ascutit al plagii nu se depistau. Autorul explica
aceasta prin faptul ca hainele, comprimand parul dc piele in momentul
lovirii, nu permit deplasarea acestuia in directia de miscare a lamei. Atunci
cand loviturile se realizau cu un cutit cu muchia subtiata spre varf, fire
intacte de par se observau la ambele capcte ale plagii. Astfel dc tablou sc
constata atat Tn loviturile directe pc piele, cat si in cazul leziunilor produse
prin haine.

Atunci cand n timpul extragerii lamei se producea o compresiune, pe
tdisul ci se forma o sectiune suplimentara, pe marginile careia se obser-
vau fire de par intacte, localizate, Tn majoritatea cazurilor, in apropierea
capatului accstci sectiuni. La loviturile efectuate prin haine, pc marginile
sectiunilor suplimentare ramaneau mai putine fire intacte de par dccat la
loviturile aplicatc direct pe piele.

La loviturile aplicate cu dalta, atat dircct pc piele, cét si prin haine, se
observa sectionarea tuturor firelor de par pc o linie dreaptd. V.la. Kareakin
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[100] explicd aceasta prin faptul ca marginea ascutitd a daltii se afla in
timpul loviturii paralel sau aproape paralel suprafetei afectatc, comprima
firele de par la piele si le sectiona Bré a le deplasa.

Prin efectuarea loviturilor cu un instrument intepator (sula) si cu foar-
fecele inchise, s-a observat ca firele de par ramaneau intacte. Daca lovitu-
rile se produceau cu foarfecele deschise, o parte din firele de pe marginile
plagii se sectionau, iar altele rdmaneau intacte.

Din cele expuse rezultd ca examinarea particularitatilor de traumatiza-
re a firelor de par, impreuna cu alte particularitati ale pldgii, va facilita in
mare masura aprecierea caracterelor individuale ale instrumentului ascutit
cu care s-a produs leziunea.

La loviturile cu instrumente ascutite prin haine pot fi depistate carac-
tere specifice, studierea carora poate contribui la identificarea obiectului
traumatic, la aprecierea directiei din care acesta a fost extras din corp, la
concretizarea pozitiei agresorului si victimei Tn momentul producerii trau-
mei etc. O importantd deosebita capata cercetarea deteriorarilor pe Tmbra-
caminte Tn cazurile in care plaga a fost prelucrata chirurgical, in modifica-
rile conditionate de putrefactie, precum si in cazul leziunilor ocazionale (in
timpul transportarii, examinarii incorecte etc.).

Un interes practic reprezinta cercetarile experimentale Tntreprinse de
N.G. Oleinik [147] privind identificarea obiectelor intepatoare in baza de-
teriordrilor de pe haine. Autorul a efectuat circa 4200 de leziuni, folosind
35 dc obiecte intepatoare cu diametrul diferit (1-10 mm). S-a stabilit ca
forma sectiunii transversale si diametrul obiectului sunt reflectate mai bine
pe tesaturile din fibre naturale. Pe stofele din bumbac, dimensiunile deteri-
ordrii corespundeau cu diametrul obiectului intepator, Tn special la cele eu
diametrul mare (7-10 mm). Pe stofele din fibre mai elastice (Iana, matase)
dimensiunile deteriordrilor erau cu 0,2-0,5 cm mai mici decéat diametrul
obiectului. Deteriorarile formate pe stofele din tricotaj se micsorau cu 0,3
cm fata de diametrul obiectului.

La suprapunerea marginilor, caracterul deteriorarilor fibrelor textile
depindea de grosimea instrumentului. Astfel, obiectele cu diametrul de 1-
2 mm nu produceau rupturi ale fibrelor stofei, deteriorarea fiind datorata
deplasarii periferice a acestora. Obiectele cu diametrul de 3 mm deteriorau

partial fibrele, in timp ce cele cu diametrul de 5-10 mm produceau o dete-
riorare deplind a fibrelor marginale.
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Pc stofele din fibre sintetice sc formau deteriordri de forma rotunda, cu
margini neregulate, destramate. Dimensiunile leziunilor erau, de reguld, cu
2-3 mm mai mici decat diametrul obiectului Tntepator.

in rezultatul patrunderii obiectelor sub un unghi (30°, 45° si 60°)
si extragerii lor sub acelasi unghi, N.G. Oleinik [147] relateazd ca se
formau deteriorari dc formd semiovalda. Dimensiunile rupturilor erau de-
pendente de unghiul penetrarii, gradul ingrosarii varfului si dc felul te-
saturii. Tn cazul patrunderii perpendiculare a obiectului si extragerii sub
un unghi ascutit, se produceau deteriorari de forma fisuratad. Atunci cand
obiectele Tntepatoare penetrau stofa sub un unghi ascutit, insa erau extra-
se sub un unghi drept, deteriordrile capdtau forma ovald. Marginea care
corespundea directici extragerii se deplasa spre periferic si sc Tnalta sub
forma unui burclet. S-a observat si formarea pliurilor orientate paralel
marginilor orificiului.

Autorul constatd ca caracterul depunerilor de pe marginile deteriorari-
lor (zonele dc contact) a fost dependent de modul de penetrare si extragere
a obiectului Tntepdator. La o penetrare si extragere perpendiculard, pc mar-
ginile deteriorarii se forma o zona de contact, dimensiunile cdreia variau
in functie de diametrul obiectului si caracterul stofei. Pe stofele elastice
dimensiunile zonei de contact erau mai mari. La penetrarea perpendicularad
si extragerea sub un unghi ascutit, Iatimea zonei era cu atat mai marc cu cat
mai mic era unghiul extragerii. Zona de contact avea forma unui triunghi
cu varful orientat in directia extragerii. La penetrarea sub un unghi ascutit,
zona de contact capata forma unui triunghi alungit.

Multitudinea obiectelor ascutite (tdietoare, Tntepatoare, Tntepator-
tdietoare, despicatoare etc.) se reflecta asupra caracterului lezional pe
imbracaminte, dar nu mai putin insemnate sunt si conditiile in care sc
produc loviturile, specificul constructiv al instrumentului vulnerant, ca-
racterul stofei si multe altele. Spre exemplu, deteriorarile produse pc hai-
ne cu un cutit cu lama plata pot fi fusiforme, fisurate sau chiar de forma
ovala. Ultima forma se observa mai frecvent pe stofa dc tricotaj. Pe ma-
teriale mai dure (piele, tesaturd din 1and), deteriorarile pot fi cuneiforme,
ceea ce este caracteristic pentru o lama cu muchia groasd. Regiunea leza-
td Tmbibatd cu sange fixeaza, dupa uscarc, stofa, contribuind la pastrarea
formei Iczionaie. Acest efect de fixare a stofelor prin sdnge poate avea
Si un aspect negativ, atunci cand sangele fixeaza stofele stranse in pliuri,
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fapt ce nu permite examinarea marginilor si capetelor deteriorarilor pe
haine. in accstc cazuri se recomanda umezirea regiunii lezate a hainei si
indreptarea ei pe sticla.

Deteriordrile imbracamintei produse prin obiecte intepator-tdietoare
sunt, dc cclc mai multe ori, liniare, dar pot fi si arcuite sau unghiulare,
in unele cazuri, forma deteriordrii nu poate fi in genere apreciata, mai cu
seama pe tesaturi din tricotaj sau la destramarea marginilor deteriorarii.
Atunci cand sc actioneaza prin pliurile hainelor, leziunea poate avea forma
unei fisuri zimtate. Este evident cd forma deteriorarilor depinde de calitatea
stofei. Cu cat mai dure sunt stofele, cu atdt mai bine se pastreaza forma
instrumentului traumatic.

La examinarea plagilor produse prin obiecte infepdtor-tdietoare, pe
haine si pe plagile cutanate, este necesar sa se diferentieze leziunea prima-
ra de cea suplimentara (formata la extragerea instrumentului). Ultima nu
se va confunda cu deteriorarea stofei sau a unor fibre separate dc tesut. Dc
obicei, sectiunea primara patrunde prin toata grosimea hainelor, in timp ce
sectiunea suplimentara este superficiala.

Marginile deteriorarii hainelor sunt reprezentate, in fond, de capete
sectionate. La deteriordrile produse pc haine groase, stratificate sc observa
un canal, peretii cdruia, la apropiere, formeaza muchiile canalului.

Mecanismul principal dc formare a deteriorarilor pc haine consta in
sectionarea cu lama obiectelor intepator-taietoare. Despre acest fapt denota
si indoirea capetelor fibrelor sectionate in directia actiunii lamei. Totodata,
si muchia instrumentului participa la formarea defectului, ccca cc sc rcflcc-
ta asupra proprietdtilor capetelor sectiunii respective. Pentru diagnosticul
diferential al sectiunii primare si al celei suplimentare, V.la. Kareakin [100]
propune urmatoarele semne: in timpul patrunderii, lama instrumentului
atrage dupd sine capetele fibrelor stofei in interior (sectiunea primard),
iar la formarea sectiunii suplimentare el atrage dupa sine capetele fibrelor
sectionatc n exterior. Aceastd particularitate a sectiunii suplimentare se
observa mai bine la sfarsitul actiunii, decat la inccputul ei.

Marginile sectiunii de baza pe haine sunt relativ drepte si constituite
din capetele fibrelor taiate pe o singura linie. Fibrele sectionate cu o lama
foarte ascutitd, de reguld, nu sc destramd. La o actiune cu o lama usor to-
cita, fibrele partial se destrama, iar la actiunea unui cutit cu o lama tocita,
destramarea fibrelor sectionate este evidentd. Deci, dupa caracterul fibrelor
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tesaturii sectionate sc poate determina gradul de ascutire a lamei. Atunci
cand sunt folosite lame murdare (ruginite), pe marginile leziunii de baza
poate fi observata o bordura dc stergere.

Marginile scctiunii suplimentare pe haine pot fi drepte, fara destrama-
rea fibrelor si iesirea capetelor peste linia dc scctionare. Totusi, mai des se
observa margini putin neregulate si destramarea fibrelor tesaturii.

Capetele deteriorarilor hainelor, produse cu obiecte intepator-taietoa-
re, dupa forma lor, pot fi divizate Tn trei grupe: ascutite, rotunjite si in for-
ma de ,,[1”. Daca la capetele deteriorarii exista mici rupturi suplimentare,
atunci deteriorarea de baza are aspectul unei bifurcatii sau formele ,,I'”,
17, ,M”. Caracterul capetelor depinde dc proprietdtile stofei, precum si
dc partea prin care se actioneazd - cu tdisul sau cu muchia lamei instru-
mentului [100].

Prin actiunea cu muchia instrumentului, capetele deteriordrii sunt dc
ccle mai multe ori rotunjite sau in forma de ,,M”, rareori - ascutite, Tn ul-
timele cazuri, formarea deteriordrii cu muchia obiectului sc constata prin
alte semne: destramarea fibrelor de stofa, desprinderea si destramarea ca-
petelor fibrelor marginale s.a. Destramarea stofei Tn regiunea actiunii cu
muchia sc observa preponderent la lezarea stofelor de bumbac, si mai rar
- la lezarea altor categorii dc tesdturi. Alunecarea muchiei pe marginea
deteriordrii produce dezlipirea si destramarea fibrelor marginale. In unele
cazuri, la nivelul actiunii cu muchia instrumentului, la capatul sectiunii,
intre marginile ei se observa punti de fibre intacte.

Prin actiunea cu tdisul instrumentului, se formeaza capete ascutite. Pe
stofa de tricotaj sau pe cele Tmpletite, capetele sectiunii pot fi rotunjite.
Sectiondrile suplimentare din regiunea capetelor sc formeaza doar prin
apasare asupra taisului Tn timpul extragerii lamei instrumentului.

Deteriorarile hainelor din piele prin obicctc intepator-taietoare au, de
reguld, margini drepte. Capetele lor rcflcctd pcrfect locurile de actiune a
tdisului sau muchiei. La extragerea lamei sc pot forma sectiuni si incizii
suplimentare. Directia canalului dc ranire in profunzimea Tmbracamintei
de piele faciliteazd aprecierea directiei din care s-a produs actiunea instru-
mentului ascutit.

In deteriorarea imbracamintei din bland, specificul este reprezentat de
firisoarele sectionate si cele neafcctatc: toate firisoarelc din portiunea cen-
trald sunt retezate, iar pe la capete raman intregi si acopcra, ca niste punti,
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deteriorarea. Firisoarele de blana raman, de reguld, intregi in locurile unde
actioneaza taisul.

Pe hainele din bumbac si méatase, deteriorarile reflectd mai slab for-
ma obiectului vulnerant. in schimb, se manifestd mai bine astfel de sem-
ne precum ,rarefierea” stofei, destramarea capetelor fibrelor sectionate.
Articolele din stofa artificiald reflectd mai bine incizia fibrei terminale
prin lama instrumentului si, mai cu scama, stergerea fragmentelor termi-
nale ale fibrelor prin alunecarea muchiei, ceea ce nu se formeaza pe alte
tipuri dc stofa.

Deteriorarile articolelor dc tricotaj reflecta foarte prost particularitatile
obiectului vulnerant. Forma acestora poate fi ovald, capetelc - rotunjite, nu
numai n rezultatul actiunii muchiei, dar si a tdisului. Pot fi observate punti
de fibre nesectionatc, care unesc marginile deteriorarii.

in cadrul examindrilor medico-Icgale ale deteriorarilor produse pe hai-
ne prin obiecte tdietoare, Tntepdatoare si intepdtor-taietoare, sc pot obtine in-
formatii pretioase referitoare la particularitdtile instrumentului vulnerant,
prin cercetarea deteriordrilor obiectelor lezate din buzunarele hainelor
(carnete dc note, documente, bancnote etc.). Aceste aspecte sunt insuficient
reflectate in literatura de specialitate, cu exceptia unei lucrari experimenta-
le a lui V.la. Kareakin [100].

Cercetand deteriorarile de pe copertele dc dermantind ale unor docu-
mente, produse cu un cutit finlandez si cu un pumnal, V.la. Kareakin [100]
a stabilit cd orificiul de intrare prezinta o fisura liniara cu marginile relativ
drepte si usor deplasate in interior. Prin actiunea muchiei (cu grosimea
pana la 1mm), capatul deteriorarii macroscopic parea ascutit, iar la o exa-
minare cu lupa sau cu stereomicroscopul, se stabilea ca era rotunjit. Daca
muchia este mai groasd, caracterul capdtului sc observa si vizual. Capatul
format prin actiunca tdisului este permanent ascutit, insa nu se observa
deplasarea marginilor in interior.

Pe suprafata internd a copertei, de reguld acoperita cu hartie, se stabi-
leau margini bombate in directia miscarii obiectului, prezentand mici ne-
regularitdti din contul ruperii foii dc hartie. Marginile rupturilor suplimen-
tare sunt drepte, orientate in directia extragerii lamei. Respectiv locului de
actiune cu muchia, capdtul deteriordrii de pe suprafata internd a copertei

este rotunjit, bombat, cu mici rupturi ondulate, n locul actiunii cu taisul se
formeaza un capat ascutit.
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Alte cercetari experimentale, ce prezinta interes practic, au fost efec-
tuate de V.A. Kodin [108], care a demonstrat ca fibrele textile din stofe-
le rupte ale hainelor pot fi depistate pe instrumentele Tntepator-tdietoare
chiar si Tn cazurile in care pentru Tnldturarea lor s-au intreprins masuri
active. Autorul atentioneaza ca, atunci cand se constatd cd instrumentul
a fost sters cu o oarecare stofa, trebuie sa se tina cont de posibilitatea de-
pistarii pe cl a fibrelor textile, din care motiv aceastd stofa poate deveni
obiectul cercetdrii expertale.

Prin comparatie cu obiectele tdietoare si intepator-tdietoare, 1.V. Sko-
pin [169] a stabilit cd, la actiunea instrumentelor despicatoare asupra hai-
nelor, se produce o strivire a capetelor fibrelor lezate, cu dezintegrarea lor
pe marginile lezate. Uneori, in locul distrus al stofei raman fibre partial
intacte, care unesc marginile rupturii prin punti de tesut, in cazul loviturilor
superficiale, hainele nu se lezeaza deloc, pastrand pe ele doar adancituri-
amprente liniare produse de lama toporului. Marimea rupturilor pc haine
este, de obicei, mai mica decat dimensiunile lamei toporului. Lungimea
aproximativa a lamei poate fi stabilitd prin sumarea lungimii rupturii si
a adanciturii-amprentd de pe haine. Forma, dimensiunile si alte particu-
laritati ale instrumentului despicator se reflectd mai bine pe stofele dense
(piele, cauciuc).



CAPITOLUL 4
Leziuni balistice

Din categoria leziunilor mecanicc fac parte si leziunile produse prin
armele de foc, prin exploziile obuzelor sau substantelor explozibile. Dupa
caractcrul lor, 0 mare parte din aceste leziuni sunt pur mecanicc, iar la o
altd parte actiunii mecanice i sc asociaza cea termicd si factorii chimici.
Cercetarea conditiilor Tn care s-au produs Tmpuscaturile apartine deopotri-
va organelor de anchetare, criminalisticii si medicinci legale.

Dintre toti agentii traumatici mecanici, armele de foc ocupa un loc
aparte n patologia medicald si medico-lcgald. Tn acest context sustinem
afirmatia lui D. Schiopu [37], care mentioneaza ca armele de foc, mai ales
cele de luptd, depdsesc cu mult locul pe care accstea il ocupa in clasifica-
rea curentd a agentilor ctiologici. Ele sc deosebesc considerabil de ceilalti
factori mecanici prin consecintele si caracterul lezional.

Din alt punct dc vedere, leziunile formate de armele dc foc, fiind pro-
vocate Tn condifii exceptionale, mereu au fost in atentia organelor de drept.
Anchetarea penala a cazurilor date se bazeazd, Tn mare masura, pc rezultatele
expertizei medico-legale, care prezintd informatii cu probatiuni stiintifice con-
vingatoare si obiective pentru stabilirea multor circumstante dc producere.

Conform datelor statistice anuale ale serviciului medico-lcgal din Repu-
blica Moldova (1962-1991), leziunile balistice au oscilat anual intre 30 si 74
cazuri, constituind Th medie 4,5% din numarul cazurilor dc moarte violenta.

Actualmente, dispunem de o vastd informatie referitoare la particu-
laritdtile lezionale produse prin armele de foc si dispozitivele explozibile.
Pc parcursul mai multor ani, aceastd problema a fost studiatd minutios de
mai multi cercctatori [126, 167, 186, 189 s.a.], avand drept scop principal
evidentierea specificului lezional in functie de tipul armei, de distanta tra-
gerii, de regiunea lezata a corpului etc. Unii autori [33, 119,130, 165, 195]
au cfcctuat cercetari experimentale prin trageri pc diverse panouri de tinta
(animale, postavuri, carton, sapun, plastilind, blocuri biologice etc.).

Cele mai ample investigatii s-au cfcctuat in fosta U.R.S.S. Pe tema le-
ziunilor balistice s-au realizat peste 70 teze de doctor si doctor habilitat [81,
191 etc.], s-au editat multiple monografii valoroase, in care se descriu parti-
cularitatile leziunilor produse prin arme de foc [75, 116, 157, 172, 173 etc.].
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Astfel, studiile experimentale au fost axate pc trei directii principale:
1) proprietdtile leziunilor; 2) caractcrcle urmelor depistate pc corpul omu-
lui; caractcrul urmelor de pe imbracaminte.

Cu toate acestea, desi leziunile balistice sunt obicctul de studiu, dc mai
multe sccolc, al specialistilor din diverse ramuri stiintifice, s-au publicat
multe lucrari monografice si articole valoroase, pentru practica de drept si
expertiza medico-legald problema Tn cauza este actuala si Tn prezent. Ea
devine si mai prioritara in conditiilc actuale, cdnd numarul crimelor comise
cu aplicarea armelor de foc este Tn crestere.

VI. Molceanov [137] si V.L. Popov [157] considerd, pe buna dreptate,
ca traumele balistice sunt incd insuficient cercctatc, necesitand investigatii
aprofundate cu aplicarea unor metode noi, Tntrucat rezultatele obtinute de
diferiti savanti sunt, in anumite aspecte, contradictorii.

Se stie cd armele de foc se Tmpart in arme de artilerie si arme de tir.
Acestea din unna sc divizeaza Tn arme dc grup si arme individuale (por-
tative), in practica medico-legala cel mai frecvent se inregistreaza leziuni
produse de armele individuale. Dupa destinatie, se evidentiaza urmatoarele
grupe dc arme individuale: de luptd, de serviciu, pentru autoaparare, crimi-
nale, sportive, de vanatoare.

Armele de foc sunt foarte variate dupa constructic. La clasificarea lor,
se tine cont de elementele si particularitatile constructive, Tn continuare,
descriem elementele de baza ale armelor de foc.

Teava arc destinatia de a orienta proiectilul. Interiorul ei este consti-
tuit din camera cartusului, Tn care se incarca si sc fixeaza cartusul, par-
tea tranzitorie a tevii si canalul propriu-zis, carc sc termina cu gura tevii.
Canalul tevii poate fi neted sau cu ghinturi. Ghinturilc prezinta niste ulucc
spiroidale, Tn numar dc la 2 pana la 20. Distanta dintre doud ghinturi opuse
este numita calibru, Tn functie de marimea calibrului, armele de foc sc di-
vizeaza: de calibru mic (< 6 mm), mediu (6,5-9 mm), mare (peste 9 mm).
Pe suprafata externa a tevii este fixat sistemul dc ochire, care are o impor-
tanta medico-legald semnificativd Tn cazul tragerii cu teava lipitd, lasand
amprente specifice.

Exista arme de foc cu o singura teava, cu doua tevi si cu mai multe
tevi. Dupa lungimea tevii, armele sc clasifica: cu teava scurtd (pana la 20
cm), cu teava medie (20-10 cm) si cu teava lunga (peste 40 cm). Lungimea
tevii determina distanta de zbor a glontului si traiectoria lui.
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Clasificarea armelor de foc

Destinatia: Ale tevii:
0 - de lupta Numairul tevilor:
- de serviciu - una
» - pentru -doud
autoaparare - mai multe Q
- criminale Lungimea tevii:
Ll - sportive - scurta
- de vanatoare - medie
- lunga <—
Lo Calibru: ﬂ\|
@ Variante: - mic_ f
0 - pistol - mediu
Y - - revolver - mare 2
U - carabina Constructia canalului: 8
= - pusca etc. - teava lisa (neteda) %
Vi - teava ghintuita
L
§ Tehnica fabricarii: «
r - deuzina Ale sistemului de S*
a - de constructie incircare-descarcare: e
o proprie - manual %
o - deghizate - semiautomat - R
- defectate - automat r
(‘9 - de constructie proprie if
- combinat -
Ebn In functie de
a proiectil:
- cu glont Ale sistemului de
- cu alice’ aprindere:
- Cu proiectile - termic y—
atipice - electric
- cu gaze - mecanic

Sistemul de Tncarcare-descarcare si de inchidere are menirea sa in-

carce si sa fixeze cartusul in camcra lui, iar dupa Tmpuscare sa elimine tubul
gol. Acest mecanism, {indndu-se cont de particularitatile lui constructive si
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functionale, poate fi manual, semiautomat, automat, dc constructie proprie
si combinat.

Dispozitivul de aprindere poate fi termic, electric si mecanic. Dispo-
zitivul mecanic de aprindere este mai des folosit si, utilizdnd mai frecvent
mecanismul dc pcrcutic a capsci, este supranumit sistem de percutie.

Asadar, luandu-sc Tn consideratie particularitatile constructive, desti-
natia, tehnica de fabricare etc., se propune o clasificare a armelor de foc
(pag. 138).

Majoritatea munitiilor folosite pentru incarcare si impuscare din ar-
mele de foc sunt unitare, constituind un sistem unic. Munitiile neunitare,
clementele carora se Tncarcd direct Tn teava, sc intalncsc in prezent foarte
rar. De reguld, ele se folosesc la armele de constructie proprie.

Cartusele unitare reprezinta un tub din metal (armele dc luptd cu
glont), masa plasticd, carton (armele dc foc cu alicc), Tnchis la capatul unde
se afld capsa umplutd cu substanta usor fulminantd la actiune mecanica
(fulminant de mercur). Tubul sc umple cu pulbere, iar la capatul liber este
fixat glontul. Cartusul cu alice, dupa constructie, putin difera de cel cu
glont. Alicele sc incarcd Tn interiorul tubului si se separd de pulbere prin-
tr-o burd dc pésla, care ajutd la ermetizarea camerei de ardere a pulberii
si la propulsarea concomitentd a proiectilelor. Capatul liber al tubului se
inchide cu o bura de carton.

Proiectilele pot fi unice (glontul) si multiple (alicele, mitraliile ori pro-
iectilele atipice - bile metalice, cuie, suruburi ctc.). Gloantele si alicele
sunt fabricate din plumb sau aliajele lui. Glontul arc forma cilindrica, cu
un varf rotunjit sau ascutit. Majoritatea gloantelor armelor de luptd sunt
acoperite cu un nvelis din metale sau aliaje dure. Alicele sunt niste bile de
diferite marimi, care variaza in functic dc destinatia cartusului. La armele
de foc cu alicc, buzele dc pasla si carton, impreuna cu alicele, sunt parte
componentd a proiectilului.

Cartusele sc clasifica dupd: destinatie - de luptd, sportive, de vana-
toare, de autoapdrare, de imitatie; menire - obisnuitd, spcciald (trasoare,
incendiare, antitanc); tehnicafabricarii - dc uzina, dc constructie proprie;
calibru - mic (pand la 6 mm), mediu (6,5-9 mm) si mare (peste 9 mm).

Arma de foc provoaca leziuni printr-un mecanism combinat de actiune

a unei scrii de factori fizici si chimici, numiti factori traumatici ai impus-
caturii.
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Se disting patru grupe de factori traumatici ai Tmpuscaturii din armele
de foc: a) proiectilul Tntreg sau fragmente separate ale lui, componentele
cartusului de vanatoare; b) componentii reziduali de ardere a pulberii si
continutul capsei - aerul preglontial, gazele explozibile, funinginea, flaca-
ra, particulele dc pulbere si metale, uleiul de arma; c) partile componente
ale armei - gura tevii, elementele mobile ale ei, cschile ale armei exploda-
te; d) proiectile secundare ale tragerii - fragmente din obstacolele penetra-
te, fragmente de haine si incaltdminte, eschilc osoase.

A.R. Denkovski si A.A. Matascv [83] au facut urmatoarea clasificare
a factorilor traumatici ai Timpuscaturii:
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Caractcrul leziunilor provocate prin impuscare este variat si depinde
de: particularitatile constructive ale armei si ale cartusului, distanta Tmpus-
caturii, unghiul de impact al glontului, prezenta sau lipsa unui obstacol,
proprietatile anatomice ale regiunii lezate etc.

Odata cu sporirea utilizarii armelor de foc modeme, are loc ,,mutatia”
caracterelor lezionale, fapt ce influenteaza diagnosticul conditiilor de tra-
gere si identificarea armelor cu care s-a efectuat impuscatura. in practica
medico-legald aceste aspccte sc solutioneaza, de reguld, reiesind din ca-
racterul morfologic al plagilor si al urmelor depistate pe corpul victimei si
pe Tmbracaminte, conditionate de actiunea diferitilor factori traumatici ai
tragerii. Majoritatea autorilor clasifica leziunile in felul urmator: a) leziuni
produse prin trageri de la distante mari (actioneaza doar proiectilul); b)
leziuni produse prin trageri cu teava apropiatd (actioneaza si factorii supli-
mentari ai tragerii); c) leziuni prin trageri cu teava lipitad (actioneaza tofi
factorii traumatici, inclusiv si gura tevii).

Dupa cum demonstreazd multiplele ccrcctari experimentale [28, 76,
82 s.a.J, plagile provocate dc proiectile cu diversa viteza se deosebesc prin
volumul si caracterul lor morfologic. Toata forta cinetica transmisa orga-
nismului de catre proiectil sc divizeazd in fortd cu actiune directa (per-
forativa) si cu actiune lateralda. Sc considera ca forta cu actiune laterala
este direct proportionald cu viteza de miscare a glontului. In conditii egale,
sectiunea transversald a canalului dc ranire va fi cu atdt mai mare, cu cat
mai mare va fi viteza dc miscarc a proiectilului. Deci, un efect distructiv
sporit sc inregistreaza la impuscaturile dc la distante mici. Sau, proiectilul
care are 0 viteza mai marc va produce o leziune cu un volum mai mare, si
viceversa [80].

4.1. Leziuni produse prin glont la trageri de la
distante mari

La impuscaturile de la distante mari, leziunile sc produc preponderent
de cétre proiectil. Procesul distructiv se datoreazd imensei energii cinetice
a glontului. Totodatd, volumul si caractcrul lezional depind nu atat dc va-
loarea absolutad generala a energiei cinetice, cat dc marimea energiei trans-
mise de catre glont tesuturilor traumatizate.
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in timpul interactiunii glontului cu corpul uman, forta distructiva se
concentreaza asupra unei suprafete mici, provocand o comprimare si rupe-
re a tesuturilor. O parte din energia cineticd a glontului deplaseaza tesutu-
rile Tn directia miscarii lui, iar o altd parte este propulsata n parti, din care
cauza se formeaza o cavitatc. Aceasta cavitate este cu mult mai mare decat
diametrul glontului, iar ulterior se micsoreaza, formand canalul de ranire.
Cavitatea formata este apreciatd dc unii autori [37, 83, 154) drept pulsanta
si provizorie, iar de altii [34] este numita cavitate baro-balistica cu carac-
ter permanent. Acest fenomen este explicat dc unii autori [65, 146 s.a.) prin
faptul ca la impuscaturd obiectul lezional poartd un caracter pulsant, arc o
actiune radiala si formeaza o cavitatc temporar pulsanta. Totodata, autorii
nu explica ccrt mecanismul dc aparitie a asa-numitor cavitati temporar
pulsante si nu argumenteaza formarea lor in functie de distanta tragerii.
O explicatie ceva mai ampla ne prezintd V.L. Popov [152] si V.D. Isakov
[91], care au demonstrat formarea unei cavitdti subcutanate mai mari decat
dimensiunile defectului cutanat.

In cazul in care glontul dispune de o energie cinetica marc, penetrand
in corp, cl inldturd un fragment de piele si formeaza orificiul de intrare
cu fenomenul de ,,minus-tesut”. Aceasta actiune este numita de penetrare.
Trccdnd in tesuturile profunde, glontul isi pierde din energia sa si actio-
neaza ca o pana (cuneiform), comprimand si deplasand tesuturile n parti.
Atunci cand glontul Tsi pierde considerabil viteza de miscare, el manifestd
0 actiune contuziva asupra tesuturilor.

Daca glontul trece cu o viteza marc prin organele cavitare care contin
lichid (stomacul umplut, vezica urinard plina, cordul in diastola etc.), sc
produce actiunca hidrodinamica. Aceasta actiune genereaza leziuni Tnsem-
nate cu ruperea peretilor organului penetrat.

Pe masura aprofundarii glontului in tesuturile corpului, caracterul
miscdrii lui se modificd, unghiul de nutatie sc mareste considerabil, ceea
ce determina, Tn consecinta, distrugerea tesuturilor cu portiunea laterala a
glontului. Acest fapt contribuie la cresterea volumului lezional.

Glontul poate provoca concomitent mai multe leziuni, daca trece
succesiv prin cateva regiuni ale corpului - prin ambele membre inferi-
oare, prin mana si trunchi ctc. Astfel de leziuni se numesc asociate. Mai
multe leziuni pot fi produse si de un glont care explodeaza in apropierea
corpului.
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A.R. Dcnkovski si A.A. Matasev [83] evidentiaza trei zone ale cana-
lului de ranire: 1) zona propriu-zisa; 2) zona de contuzie a tesuturilor, care
reprezintd peretii canalului, avand latimea de la cativa milimetri pana la
1-2 ¢cm; 3) zona de contuzie moleculara a tesuturilor, care se raspandeste
pana la 4-5 cm. Ultima zona devine observabild dupd cateva ore sau chiar
zile, pe masura aparitiei hemoragiilor punctiforme si a proceselor distrofi-
ce si necrotice in tesuturi.

Orificiul de intrare. Un orificiu de intrare clasic se formeaza atunci
cand glontul patrunde cu segmentul sau anterior orientat perpendicular pe
piele. Acest orificiu dispune de un defect (,,minus-tesut™), un inel (gulcras)
de excoriatie si un inel de stergere.

Majoritatea publicatiilor sustin ca orificiul de intrare are, de obicei,
o forma rotunda sau ovald si un diametru cu 1-3 mm mai mic decat cel al
glontului.

C. Turai [38] mentioneaza cd in urma cercetarii medico-Icgalc a pla-
gilor produse prin arme cu glont s-a constatat cd aproape toate orificiile de
patrundere initial rotunde au tendinta de a se transforma in ovale, datorita
proprietdtilor tesutului si proceselor care au loc Tn regiunea ranii plasate dea-
supra muschilor. Numai plagile orificiilor de intrare din regiunile temporale
si frontale ale capului raman rotunde n patrunderile perpendiculare.

Marginile defectului tisular rareori sunt netede si mai frecvent festonate,
conditionate dc mici rupturi radiale. Epidermul de pe marginile dcfectului,
de regula, lipseste pe un sector inelar de 1-2 mm - inelul dc excoriatie. Pe
palme si talpi, unde stratul epidermal este gros, inelul de excoriatie nu se
formeaza. La trageri prin haine, inelul de excoriatie pc piele devine mai lat.

Trecand prin piele, glontul acoperit cu funingine si uleiuri lasa o parte
din aceste impuritafi pe marginile orificiului de intrare, sub forma unui
inel subtire (0,5-2 mm), de culoare gri sau gri-inchis. El poate coincide cu
inelul dc excoriatie. La trecerea glontului prin haine, inelul de stergere se
formeaza pe marginile primului strat al hainelor.

Pe suprafata inelului de stergere Tntotdeauna se afla particule metalice,
si mai rar - ulei din interiorul tevii. Glontul cu invelis (,,camasa”) lasa pe
inelul dc stergere particule din metalele constituente (Cu, Zn, Fe, Ni etc.),
iar cel din plumb fard Tnvelis lasa doar particule dc plumb.

Marginile orificiului de intrare pe cadavru, dc reguld, se usuca, devin
mai dure si obtin o culoare bruna sau rosie-inchisa. Din acest motiv, inc-
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lele de excoriatie si stergere devin invizibile, fiind numite inele de uscare.
Rareori, glontul penetreazad in corp cu partea laterald, formand un defect dc
forma alungita. Tn asemenea cazuri, aspectul inelului de excoriatie reflecta
profilul lateral al glontului.

Orificiul de iesire. La nivelul iesirii glontului, plaga are aspect foarte
variat: cruciforma, stelata, semilunard, unghiulara, iar uneori este de forma
rotunda sau ovald. Tn majoritatea cazurilor, nu se formeaza dcfect tisular ,,mi-
nus-tesut”. Numai Tn unele cazuri, la orificiile de iesire, preponderent de for-
ma rotunda si ovald, se constata defectc tisulare mici. Deseori, dimensiunile
orificiilor dc iesire sunt mai mari decét cele ale orificiului dc intrare. Acest
fapt se explica prin actiunea eschilelor osoase care parasesc plaga, prin ma-
nifestarea efectului hidrodinamic al glontului in tesuturile moi din regiunea
orificiului dc iesire, prin schimbarea pozitiei glontului la iesirea din corp sau
prin deformarea lui. Dacd glontul nu s-a deformat, atunci el paraseste corpul
cu segmentul sdu anterior, avand energie cinetica mica. in astfel de cazuri, se
formeaza un orificiu de iesire mic, adesea dc forma fisurata [154].

C. Turai [38] demonstreaza ca orificiul dc iesire, in general, are o forma
rotundd, dar deseori poate fi liniard, triunghiulara sau stelata. in unele cazuri,
forma, dimensiunile si aspectul lui pot fi confundate cu ale orificiului de intra-
re, mai ales in tragerile cu teava lipitd sau foarte apropiata. La aceste orificii
nu se observa un minus dc tesut. Dimensiunile orificiului de iesire pot fi mai
mici, egale sau mai mari decét ale celui de intrare a glontului. in jurul orifi-
ciului de iesire nu se constatd actiunea factorilor suplimentari ai tragerii.

A.A. Movsovici [136] atentioneaza cd caracterul morfologic al plagi-
lor produse de la distantd mare poate simula Tmpuscaturile produse de la
distantd mica sau prin contact ermetic, din care motiv nu se exclud erori in
concluziilc medico-lcgale si respcctiv cele dc ordin juridic.

Marginile orificiului de iesire a glontului, de obicei, sunt neregulate,
adesea rasfrante Tnafara. in unele cazuri, poate fi observata o deteriorare a
epidermului, care devine asemanatoare inelului de cxcoriatic din regiunea
orificiului dc intrare. Pe marginile orificiului de iesire, de reguld, nu sc
formeaza inelul dc stergere, dar poate aparea inelul de uscare, din contul
deshidratarii marginilor plagii.

in cazul plagilor transfixiante, n practica mcdico-legala adesea apare in-
trebarea: care orificiu este dc intrare si care - de iesire? Semnele morfologice
principalc de diferentiere a cclor doua orificii sunt prezentate Tn tabelul 1
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Pretioase semne de diferentiere a locului de intrare de cel de iesire
a glontului pot fi stabilite prin examinarea canalului de ranire, Tn special
atunci cand acesta trece prin oase.

Canalul de ranire. Canalul plagii transfixiante uneste orificiul de in-
trare cu orificiul de iesire. El poate fi rectiliniu sau cu un traiect curb. Un
canal curb apare atunci cand glontul ricoseaza de la tesuturile dure sau
este conditionat de o pozitie specifica a corpului Tn timpul Tmpuscaturii.
Canalul poate fi intrerupt daca glontul trece prin diferite organe si tesuturi,
carc se deplaseaza reciproc. Asemenea canal se Tnregistreaza mai frecvent
la lezarea anselor intestinale.

Fomia si dimensiunile sectiunii transversale a canalului de ranire se
deosebesc in functie dc calibrul glontului, de caracterul miscarii si viteza
lui, de proprietatile tesuturilor si de regiunea pc care acesta o traverseaza.
Lumenul canalului este format, de obicei, din particule ale tesutului dis-
trus si sange. Pe peretii lui se observa multiple rupturi tisulare imbibate
cu sange, din care motiv acestia au un aspect neregulat. Datorita efectului
hidrodinamic, in organele cavitarc pot fi depistate rupturi imense de forma
stelatd, iar canalul de rdnire nu poate fi identificat.

Tabelul 1
Diagnosticul diferential al orificiilor de intrare si de iesire
a glontului la trageri de la distanta mare
Semnel_e Orificiul de intrare Orificiul de iesire

morfologice
Forma Rotundd sau ovald, mai rar Stelatd, fisuratd, semilunara,
orificiului semilunard sau nedeterminata. mai rar rotunda sau ovala.
Defect . :
tisular Practic permanent. Frecvent lipseste.
Dimensi- Defectul dermei este mai mic de-  Deseori, mai mari decat ale
uni cat diametrul glontului. Defectul orificiului de intrare. Mai rar

n epiderm deseori este egal. - egale sau mai mici.
Inelul de < Cos Frecvent lipseste, mai rar
excoriatie De reguld, se determina bine. este prezent.
Inelul de p iel hai Li t
stergere rezent pe piele sau pe haine. ipseste.
Marginile Frecvent festonate, mai rar De reguld, neregulate,

netede. adesea rasfrante in afara.
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Trecand prin oase, glontul formeaza fracturi orificiale, cu sau fara es-
chile, infunddari Tn tesutul osos sub forma de fisuri transversale sau oblice.
Pe oasele plate (craniu, omoplat, stern etc.) se formeaza, dc reguld, frac-
turi orificiale. Canalul de ranire arc forma unui con retezat, baza lui fiind
orientata Tn directia miscarii glontului. Dupa acest caracter morfologic al
fracturii se apreciaza directia canalului de ranire.

Atunci cand glontul penetreaza osul plat sub un unghi drept, pe lamela
osoasa externa sc formeaza un defect aproximativ egal cu diametrul aces-
tuia (fig. 34 a). Lamela interna, impreuna cu o parte din stratul spongios,
se desprinde pe un sector mai marc, ceea ce i imprima orificiului forma de
con retezat (fig. 34 b). Foarte rar, pe marginile lamelei externe sc constatd
desprinderi osoase mici.

Fig. 34. Caracterul morfologic al orificiului de intrare a glontului Tn osul plat:
a- pe lamela externa; b - pe lamela interna.
(Din colectia muzeului catedrei Medicina Legald, Chisinau)

De mentionat ca la pldgile transfixiante ale craniului, in locul de iesire
a glontului de asemenea se va forma un orificiu de formad conica. nsa,
comparativ cu orificiul de intrare, baza conului se va afla pc lamela exter-
na. Totodata, Tn locul de iesire a glontului, de la orificiul format pot pomi
fisuri radiale. Tn aceste cazuri, la nivelul orificiului dc iesire se formeaza
mai multe fisuri osoase decét in jurul orificiului de intrare. Concomitent cu
fisurile radiale, adesea se formeaza si fisuri concentrice, care, in ansam-
blu, i dau leziunii un caracter de fractura orificial-cominutiva. Atunci cand
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glontul patrunde in osul plat sub un unghi, forma conica tipica a orificiului
partial se modifica.

In scopul aprecierii raportului comparativ dintre volumul lezional pe
oasele plate si distanta Tmpuscaturii, LA. Dubrovina si coautorii [86] au
continuat cercetdrile experimentale. S-au cfcctuat trageri pe oase stcmale
cadaverice izolate din pistolul ,,Makarov” (9 mm), pistolul automat ,,Ka-
lasnikov” seria 47 (calibrul 7,62) si seria 74 (calibrul 5,45) de la urmatoa-
rele distante: 1,3, 10, 25 si 50 m.

Rezultatele obtinute de autori au ardtat ca cel mai mic volum lezional
al canalului de rdnire pc osul sternal se formeaza la Tmpuscaturile cu pisto-
lul automat ,,Kalasnikov” (ambele serii), la o distantd de 10 m, si din pisto-
lul ,Makarov”, la o distantd de 1 m. Odata cu marirea distantei de tragere,
creste si volumul lezional, deoarece dimensiunile orificiului de iesire sunt
mai mari. Micsorarea distantei de tragere de asemenea produce un volum
lezional mai marc, din contul dimensiunilor mai mari atét ale orificiului de
intrare, cat si ale cclui de iesire.

Concomitent, I.A. Dubrovin si I.A. Dubrovina [85], prin Tmpuscaturi
experimentale pe oasele sternale, efectuate din pistolul ,,Makarov”, au de-
monstrat cd, odatd cu mdrirea distantei de tragere, creste si unghiul sec-
tiunii axiale a defectului conic, din contul dimensiunii méarite a portiunii
finale a canalului de ranire si a diametrului orificiului de iesire a glontului,
in timp ce diametrul la nivelul intrarii glontului ramane relativ neschimbat.
Astfel, autorii au stabilit ca diametrul orificiilor de iesire, la impuscaturi dc
la 3 m, a constituit ih medie 1,3 cm, delaé6m- 1,3cm, dela10m- 1,4cm,
dela 15m- 2,5 cm si de la 25 m - 3,0 cm. Profilul canalului de rdnire sc
caracteriza prin mérirea unghiului sectiunii axiale. Autorii au conchis ca
datele obtinute permit aprecierea distantei de tragere dupa profilul sectiunii
canalului de ranire In oasele plate.

Caracterul lezional al fracturilor oaselor tubularc prin actiunca glontului
se deosebeste dc cel al oaselor plate. Tn regiunile epifizare se formeaza mai
frecvent un canal orificial, iar In diafizele oaselor tubulare se constata fracturi
cominutive sau orificial-cominutive. Dupa restaurarea integritatii osului, pot
fi determinate locul de intrare si locul dc iesire a glontului. Pe partea intrarii
glontului sc observa, de reguld, un dcfcct de forma aproape rotundd, de la
care pornesc fisuri orientate oblic fatd dc axa osului, forménd pc pértile la-
terale ale diafizei eschilc triunghiulare sau trapezoidale, asemanatoare unui
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fluture (fig. 35). Pe partea iesirii glontului se formeaza un defect osos mai
mare decét locul dc intrare a acestuia. Dc la acest defect osos de asemenea
pornesc fisuri, multe dintre ele fiind orientate in directia axei osului.

Fig. 35. Caracterul morfologic al orificiului de intrare a glontului pe un os
tubular, Tn forma de fluture.
(Din colectia muzeului catedrei Medicina Legald, Chisinau)

O mare parte din eschilele osoase formate se situeaza in canalul ranii
sau Tn tesuturile adiacente aflate posterior de el, iar o alta parte din eschilc
pot fi expulzate in exterior prin orificiile de iesire. Unele eschilc Tnsa pot
penetra in tesuturile moi din fata osului.

Plagi oarbe sunt considerate acele plagi in care proiectilul sc opreste
in corp. Glontul ramane, dc obicei, Tn corp atunci cand Tsi epuizeaza toatad
energia cineticd. Accst lucru se Tntdmpla atunci cand:

- viteza initiala a glontului este micg;

- tragerea s-a efectuat dc la o distantd mare de tinta;

- glontul, Tnainte de a patrunde n corp, trece printr-un obstacol sau rico-
seaza si apoi nimereste intr-o regiune a corpului sau Tn oase.

Deci, o plaga oarba arc doar orificiu de intrare si canal de ranire, care
se termind n diverse tesuturi ale corpului.

Caracterul morfologic al plagilor oarbe se aseamana, cu mici exceptii,
cu pldgile transfixiante. Spre exemplu, efectul hidrodinamic sc manifesta
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mai slab, glontul care dispune de o viteza mica ricoseaza de os, schimban-
du-si directia de miscare etc.

Plaga tangentiala se formeaza atunci cand glontul sc atinge de su-
prafata corpului, lasand doar o excoriatie sau o plaga alungita. Plaga tan-
gentiald poate avea forma unui uluc Tngust cu margini neregulate si rupturi
superficiale ale stratului dermal sau chiar ale epidcrmului. Coltul pldgii din
directia miscarii glontului (dc intrare) poate fi rotunjit, excoriat, cu semne
ale inelului de stergere. Coltul plagii din partea opusa (de iesire) este as-
cutit, mai putin excoriat. Actiunea tangentiald a glontului, manifestata pe
haine, poate lasa orificii de intrare si dc iesire separate, situate la o anumita
distantd unul dc altul. Prezenta unor astfel de deteriorari pe haine facilitea-
za diagnosticul Tmpuscaturii.

4.2. Leziuni produse prin glont la trageri
Cu teava apropiata

La tragere cu teava apropiatd sau de la o distantd mica asupra corpu-
lui, in afard de glont, mai actioneaza si gazele explozibile, si clementele
expulzate din teavd, numite factori suplimentari ai tragerii. Ultimii pot
provoca leziuni si in lipsa actiunii glontului. Accasta poate avea loc atunci
cand proiectilul nu atinge corpul, asupra tegumentelor sau imbracamintei
actionand doar factorii suplimentari, care au actiune mecanica, termica si
chimica. Leziunile formate sunt asociate cu niste depuneri specifice de fu-
ningine, particule mctalice, pulbere si ulei de pusca din teava armei.

Actiunca mecanica este conditionatd dc gazele explozibile si aerul
preglontial expulzat din feava in timpul Tmpuscaturii si sc manifesta prin-
tr-un efect de perforare si penetrare. Aceasta are loc doar atunci cand ga-
zele explozibile actioneaza compact nemijlocit pe suprafata corpului, la
o distanta de cativa centimetri, producand ruperi de haine si tegumente,
ruperi de tesut pc traiectul canalului de ranire si detasarea lor de la oase. La
trageri din arme cu sistem de franare a tevii, efectul de perforare si pene-
trare nu se manifestd, iar cel de rupere a tesuturilor este diminuat. Actiunca
contuzivd a gazelor explozibile se manifestd prin deteriorarea epidermului
in regiunea orificiului dc intrare sau prin formarea unor echimoze superfi-
ciale, nefnsemnate.
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Din balistica este cunoscut ca aerul preglontial din canalul tevii, Tn
timpul tragerii, este comprimat dc glont si de gazele explozibile aflate n
miscare, actionand ulterior asupra obiectului. E.G. Motovilin si N.I. Nikiti-
na [138] considera ca forta dc actiunc ajetului dc aer preglontial constituie
0,38 kgm si este capabil sa produca excorierca sau ruperea pielii. In acelasi
timp, S.D. Kustanovici [119] a demonstrat experimental ca aerul compri-
mat Tn teava, Tmpreund cu prima portiune a gazelor explozibile, poate rupe
o placa de carton, haine si chiar tegumentele.

V.L. Sveatoscik si V.I. Sarana [164] mentioneaza ca la Tmpuscaturile
din pistolul ,,Makarov” actiunea dc distrugere a aerului preglontial si a ga-
zelor explozibile, la tragerile atat prin contact, cat si ladistanta de pana la
3 cm pe imbrdacaminte din 1ana si la distantd de 6,5 cm pe placaj, se mani-
festa prin rupturi ale stofei de land sub forma de raze cu lungimea de pana
la 3 cm, iar pe placaj - prin rupturi cu lungimea de pana la 6 cm.

A.R. Denkovski [82] afirma c&, la impuscatura prin contact din pis-
tolul automat ,,Kalasnikov”, carabina SKS si pistolul ,,Makarov”, aerul
preglontial actioneaza asupra orificiului de intrare numai dacd pielea este
descoperitd. O actiune specificd a aerului preglontial la pldgile din regiunea
capului a fost determinatd de autor doar in 5% din observatii.

Actiunea mecanica a gazelor explozibile sc manifestad prin ruperea te-
suturilor moi la nivelul pielii, tesutului adipos si muschilor la trageri n
limita de pana la 1-3 cm. Cu toate acestea, I.F. Ogarkov [146] considera ca
gazele explozibile nu provoaca rupere de tesuturi in regiunea trunchiului
si coapselor.

n literatura dc specialitate, actiunea termica este descrisa contradictoriu.
Unii autori [63, 168] afirma ca in jurul orificiului de intrare pot fi depistate
urme dc arsuri ale pielii, parlire a firelor de par si a fibrelor din stofa hainelor.
Actiunea termica se datoreaza flacdrii care iese din gura tevii si reprezintd un
amestec de aer, particule de pulbere si resturi metalice incandcscente, gene-
rand un efect termic numai la distante mici, dc cativa centimetri. Constatand
efervescenta bazofild combustionald a dermei, M.l. Kasianov [103] conside-
ra aceste modificari drept specifice actiunii termice vitale.

Alti autori [116, 118 s.a.) exclud actiunea fldcarii asupra tesuturilor
din regiunea orificiului de intrare, chiar si dc la distante mici dc tragere.

Cercetarile din ultimii ani demonstreaza ca actiunea termica practic nu
sc manifestad [34].
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Actiunca chimica este conditionatd de monoxidul de carbon din ga-
zele explozibile care interactioneaza cu sangele si mioglobina din muschi,
forménd carboxihemoglobina si carboximioglobina. Ultimele reprezinta
un complex greu disociabil si constant, coloreaza sangele si tesuturile din
regiunea plagii intr-o culoare specificd rosie-aprinsa. Examenul spectro-
scopic scoatc Tn evidentd prezenta carboxihemoglobinei si carboximioglo-
binci chiar si peste mult timp dupd formarea lor.

n literatura de specialitate, o deosebita atentie se acordd urmelor de
funingine si pulbere din regiunea plagilor impuscate [22,33,64,136, 189].
Se mentioneaza valoarea acestor elemente in diagnosticul conditiilor de
tragere cu teava lipita si la distante mici. A.R. Denkovski [82] accentueaza
cd intensitatea si caracterul depunerilor de funingine depind de distanta si
numarul Tmpuscaturilor, de tipul armei, conditiile si timpul pdstrarii muni-
tiei etc. Autorul aratd cd forma depunerilor dc funingine este dependenta
de lungimeatevii. La Tmpuscaturi din arme cu teava lunga, funinginea iese
din teava sub forma unui con cu varful orientat spre gura tevii, iar din arme
cu teava scurtd - sub forma dc evantai.

Nu existd o parere unica privind culoarca depunerilor de funingine.
A.l. Gurianov [79], F.I. Krivko [111], I.N. Kazacenko [96] s.a. aratd ca, la
utilizarea pulberii contemporane, depunerile de funingine sunt de culoare
surie, intensitatea lor fiind determinata de prezenta particulelor mctalice.
L.M. Eidlin [200] considera Tnsa cd depunerea de funingine este numai dc
culoare neagrd, in timp ce L.V. Slepaskov [172], incd in 1933, scria ca de-
punerile de funingine pot fi nu numai negre, ci si verzui, galbui sau surii.

Funinginea are o actiune combinatd: mecanicd, termica si chimica. Fi-
ind o parte componenta a gazelor explozibile, funinginea se Tncadreaza in
actiunea mecanicd asupra corpului (hainelor), participand la formarea le-
ziunilor mecanice. Actiunea termica se datoreaza temperaturii Tnalte (chiar
peste 1000°C) a funinginii la iesirea ei din gura tevii. Totodatd, datoritd
presiunii Tnalte a gazelor explozibile in momentul iesirii din teava armei,
funinginea se depune pc pielea si hainele din jurul orificiului de intrare,
patrunde in canalul de ranire, adesea ajungand pana la orificiul de iesire a
glontului. Depunerile de funingine pot fi depistate la o distanta de pana la
25-30 cm.

Actiunea pulberii si a particulelor mctalice se poate depista pana la
o distantd de 100-200 cm de la locul tragerii. Conventional, se considera
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ca distanta maxima la care zboara particulele metalice mari si de pulbere
reprezintd limita dintre distanta apropiata si distanta mare de tragere.

Particulele de pulbere si metale, avand o masa relativ mai mare, acti-
oneaza asupra obiectului de tragere ca niste proiectile mici si, in functie de
energia lor cinetica, sunt capabile sa patrunda in piele, haine sau in unele
obstacole. Penetrand Tn pielea din jurul orificiului dc intrare, particulele de
pulbere si metale lasa un desen specific, asemanator unui tatuaj, care putin
se modifica si poate fi supus cercetarilor suplimentare chiar si peste mult
timp dupa Tmpuscatura.

Urmele lasate de uleiul armei nu Tntotdeauna pot fi determinate. Ele
se stabilesc mai frecvent dupa efectuarea primei impuscaturi dintr-o teava
unsd, iar la repetarea Tmpuscaturilor, urmele de uleiuri, de obicei, nu se
depisteaza.

Prezenta urmelor dc actiune a factorilor suplimentari ai Tmpuscaturii
este foarte importanta in diagnosticul leziunilor prin arme de foc, deoarece
in baza lor pot fi solutionate toate Tntrebadrile privind orificiul de intrare,
distanta si unghiul de tragere, tipul armei, calitatea Tmpuscaturii etc. Prin
aceasta se explica necesitatea cercetarii multilaterale a conditiilor de trage-
re si aurmelor de actiune a factorilor suplimentari ai impuscaturii.

Distanta Tmpuscaturii cu teava apropiata se divizeaza conventional in
trei zone: 1) zona de actiune maxima a gazelor explozibile; 2) zona de de-
punere concomitenta a funinginii cu particule de metal si pulbere; 3) zona
de depunere doar a particulelor de metal si pulbere.

in limita primei zone dc tragere, asupra corpului si hainelor actioncaza
toate componentele impuscaturii cu feava apropiatd, dar predomina esential
actiunea gazelor explozibile. Ultimele pot penetra si rupe hainele, pielea si
tesuturile subcutanate adiacente. Concomitent cu acestea, se formeaza de-
puneri de funingine, particule de metal si pulbere; sunt prezente si semnele
de actiune termicd si chimica a factorilor suplimentari ai tragerii. Prima
zond apare la o distantd mica, care variaza intre 1-5 cm. La aceastd zona se
referd si impuscaturile cu teava lipitd. Acestea, ca o conditie separatd, vor
fi descrise mai jos.

A doua zona dc tragere se incadreaza in limitele de 25-35 cm. Leziu-
nile sunt cauzate preponderent de proiectil, la care se asociaza funinginea,
particulele dc metal si pulbere. Gazele explozibile au o actiune mecanica

nima. in rezultatul penetrarii gazelor explozibile, firele de stofa din jurul
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orificiului de intrare se dispun Tn forma de evantai, iar temperatura inalta
a acestora conditioneaza decolorarea stofelor. Depunerile dc funingine din
jurul orificiului de intrare au o forma rotunda sau ovald, in cazul trage-
rilor perpendiculare in raport cu suprafata obiectului, si excentrica - la
impuscaturi sub un unghi ascutit. Odata cu marirea distantei dc tragere, sc
micsoreazd intensitatea depunerilor. in jurul orificiului de intrare, pe langa
funingine, se mai pot depista depuneri de particule de pulbere si metal,
precum si urme ale uleiului dc arma.

Tragerea Tn limitele zonei a treia se caracterizeaza prin leziuni provo-
cate dc glont, asociate cu depuneri de particule metalice si pulbere. Lungi-
mea acestei zone pentru majoritatea tipurilor de arme se afla Tn limitele a
35-200 cm. Daca la limita initiald (peste 35 cm) a acestei zone majoritatea
particulelor de metal si pulbere ajung la obiectul-{inta si penetreaza in pie-
le si haine, atunci la limita finala (sub 200 cm) majoritatea acestor elemen-
te se lovesc doar de suprafata corpului si cad liber. in urma acestor lovituri
rdmén urme de metalizare sau excoriatii superficiale mici.

4.3. Leziuni produse prin glont la trageri
cu teava lipita

La trageri cu teava lipitd, orificiul tevii Tn timpul Tmpuscaturii se sprijind
nemijlocit de hainele sau tegumentele corpului. Teava poate fi aplicatd erme-
tic sau neermetic si orientata perpendicular sau sub un unghi fata de suprafa-
ta obiectului-tintd. Tn toate accste cazuri, caracterul leziunilor va fi diferit.

in aceste conditii, asupra corpului actioneaza toti factorii traumatici
(teava armei, proiectilul si factorii suplimentari ai Tmpuscaturii), lasand urme
caracteristice orificiului de intrare. Mecanismul lezional este dominat dc acti-
unea traumatica a gazelor, prin mecanism de rupere, de penetrare, contuziv.

La tragere cu teava lipita, actiunea mecanica a gazelor este conditionata
de presiunea exagerata (cateva sute de kilopaskali) a acestora, care actionea-
za asupra Tmbracamintei si a tuturor tesuturilor asemanator unui obiect con-
tondent, formand un defect de tesut mai mare decat dimensiunile glontului.
Glontul propriu-zis patrunde n corp printr-un canal deja format (existent).

Actiunea dc rupere se manifesta atunci cand gazele intalnesc in calea
lor un obstacol (0s), ceea ce contribuie la extinderea, detasarea si ruperea
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tesuturilor moi. Aceastd actiune se Tnregistreaza mai frecvent la nivelul ca-
pului. Actiunca contuziva este conditionata de o presiune mica a gazelor.

n tragerile cu teava lipita actiunea distructiva a gazelor se manifesta
atat in regiunea orificiului de intrare, cat si pc traiectul canalului de ranire,
iar in unele cazuri, chiar si pana la nivelul orificiului de iesire. Cu cat teava
armei este mai strans comprimata de corp, cu atat mai mult se manifesta
aceste actiuni.

Orificiul de intrare a glontului la tragere cu teava lipitd poate fi de
diverse forme: cruciform, stelat, fusiform, unghiular, oval, rotund. Atunci
cénd de la orificiul dc intrare pornesc cateva rupturi radiale, plaga obtine
forma stelatd, iar daca pe marginile lui exista 4 rupturi, plaga va fi cruci-
forma etc. Astfel dc pldgi sc formeaza mai frecvent n regiunile capului
si mainilor. Forma rotunda a orificiului de intrare se datoreaza actiunii de
perforare a aerului preglontial, dimensiunile dcfectului fiind mai mari de-
cat calibrul glontului. Asemenea orificii se formeaza pe torace, abdomen si
coapse. Pielea de pe marginile orificiului este desprinsa de tesuturile adia-
cente. La plagile de forma stelatd lambourile de piele sunt rasfrante adesea
in afara. Marginile orificiului de intrare si varfurile lambourilor contin de-
puneri dc funingine.

Atunci cand Tmpuscéturile se realizeaza prin contact ermetic, depune-
rile dc funingine rcproduc perfect forma gurii tevii. n tragerile prin contact
neermetic se formeaza depuneri intense de funingine, cu un diametru de
4—5 cm. La Tmpuscaturile sub un unghi, funinginea sc depune sub forma de
evantai pe suprafata corpului, care nu se afld in contact cu teava.

Cu toate acestea, in literatura de specialitate, forma depunerilor de funin-
gine se abordeaza contradictoriu. A. Bemardi [12], S.D. Kustanovici [120]
s.a. mentioneaza ca njurul plagii impuscate prin contact se formeaza un inel
de funingine cu latimea de circa 0,5 cm. V.I. Molceanov [137] a constatat cd
la trageri cu teava lipitd de haine, la 0 compresiune moderata a gurii tevii,
indiferent de tipul armei, suprafata depunerilor de funingine este mai marc
decat la aceeasi aplicare a tevii, dar pe tegumente fard imbracaminte.

A.R. Dcnkovski [82] a observat ca, la trageri din pistolul ,,Makarov”
cu teava lipita ermetic dc cap, Tnjurul orificiilor dc intrare se formeaza un
inel Tngust de funingine (0,1-0,4 cm). La trageri similare in regiunea tora-
celui sau abdomenului prin cateva straturi de haine, depuneri de funingine
se depisteaza nu numai intre haine, dar si pe tegumente.
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La tragerile cu teava lipita pe pielea sau hainele din jurul orificiului
de intrare se poate imprima gura tevii, caracter denumit inel de imprimare
sau stant-marca, care morfologic reprezinta excoriatii, echimoze si, mult
mai rar, plagi superficiale. Forma si dimensiunile acestor imprimari rcflcc-
ta particularitatile constructive ale gurii tevii, devenind semne importante
pentru identificarea armei. Mecanismul dc formare a inelului dc imprimare
se explica prin actiunca gazelor explozibile care, patrunzand sub haine sau
sub piele si intalnind tesuturi dure, isi schimba directia de miscare, astfel
comprimand fortat hainele sau pielea detasata de gura tevii.

Funinginea si particulele de pulbere se depun, de reguld, pe peretii
canalului dc ranire, avand o intensitate mai mare Tn portiunea initiala a
lui. In unele cazuri, funinginea traverseaza canalul de radnire si se de-
pune pc suprafata interna a hainelor din regiunea orificiului de iesire a
glontului. Prezenta in gazde explozibile a monoxidului de carbon, care
actioneaza usor asupra hemoglobinei si mioglobinei, formeaza respectiv
carboxihemoglobina si carboximioglobina. Din acest motiv, hemoragiile
din peretii canalului de ranire si din tesuturile adiaccntc lui au o culoare
rosie-roz.

Prin modelarea experimentald a pldgilor impuscatc din pistolul ,,Ma-
karov” cu teava lipitd pe blocuri biologice umane si sectoarc cadaveri-
ce, A. Siloci (1998-2003) a obtinut date informative suplimentare foarte
pretioase in ceea ce priveste particularitdtile Iczionale Tn functie de con-
ditiile tragerii: prin contact crmctic perpendicular, contact ermetic sub
un unghi si semicontact (nccrmctic). in toate cazurile, autorul a observat
prezenta fenomenului de ,,minus-tesut” in regiunea orificiului de intrare a
glontului, iar forma orificiului dc intrare, caracterul depunerilor de funin-
gine, de particule mctalice si pulbere pc tegumente si pe peretii canalului
de ranire, in mare masurd, depindeau de unghiul din care s-a efectuat
mpuscétura.

Astfel, in tragerile prin contact ermetic perpendicular orificiul de in-
trare are forma rotunda, cu un diametru de minus-tesut de la 7,5 pana la
8,5 mm, situat central fata dc depunerile dc funingine. Marginile lui au
fost dintate sau cu mici ondulatii, cu deplasarea varfurilor de la stdnga spre
dreapta si in interiorul canalului dc ranire. in jurul orificiului de intrare se
formeaza un inel neintrerupt de deteriorare a cpidcrmului, suprapus feno-
menelor de stergere si metalizare. Factorii suplimentari patrund Tn profun-
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zimea canalului de ranire. n jurul orificiului de intrare se formeaza patru
zone specifice de depunere a funinginii (fig. 36), intensitatea si aspectul
carora depind de gradul coeziunii dintre gura tevii si piele.

Fig. 36. Caracterul lezional al impuscaturii prin contact ermetic perpendicular
(comprimare pronuntatd).

in Tmpuscaturile pc blocuri biologice cu pilozitate, zonele de depunere
a funinginii sc evidentiazd mai slab. Actiunca termica asupra firelor de par
si tegumentelor nu s-a adeverit. Urmele mctalice si ramasitele de pulbere
se concentreaza mai mult pc marginile orificiului de intrare cu o diminuare
spre zona periferica.

La tragerile prin contact ermetic sub un unghi, actiunea fortei cinetice
a factorilor traumatici capata alta directie, influentdnd aspectul lezional. In
majoritatea cazurilor, forma orificiului de intrare este ovald, marginile lui
sunt moderat sau pronuntat dintate. Gradul de deviere a unghiului sub care
s-a efectuat Tmpuscdtura modifica forma si dimensiunile orificiului de in-
trare. Particulele de pulbere si funingine se depun in mod diferit pe diverse
sectoare ale orificiului de intrare. Pe marginea plagii din directia tragerii se
formeaza cele patru zone de depunere a funinginii in forma dc semicerc de
culoare sur-neagra, iar in partea opusa se constata numai un singur cerc si
zona dc depunere periferica a funinginii (fig- 37).
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Fig. 37. Caracterul lezional al impuscdturii prin contact ermetic
cu compresiune moderatd sub un unghi de 65° pe tegumente fara pilozitate.

La Timpuscaturile realizate prin semicontact sc formeaza un orificiu dc
intrare de formd ovald sau fisurat-alungita cu minus-tesut. Dimensiunile
acestui ,,defect” variaza intre 5 si 12 mm. Orificiul de intrare este situat
excentric fatd de zonele dc depunere a factorilor suplimentari ai tragerii,
similar impuscaturilor prin contact ermetic sub un unghi. S-a observat un
element specific de stergere a firelor de par pe partea din care s-a efectuat
Tmpuscatura, care corespunde inelului dc stergere marginala. Din partea
opusa directiei tragerii, firele de par raman intacte. Depunerile particulelor
metalice au un caractcr similar cu al celor formate de alti factori suplimen-
tari ai tragerii.

A. Siloci [34] a demonstrat experimental cd asa-numita cavitate
barobalistica reprezinta un fenomen constant la Tmpuscaturile cu teava
lipita. Mecanismul de formare a cavitatii baro-balistice se explica prin
actiunea simultand, in complex, dc vibrare si lovire laterald a tuturor fac-
torilor traumatici ai Tmpuscaturii, dar nu separat, doar prin lovire laterald
~ glontului, care transmit molcculclor o miscare oscilatorie, numita in

eraturd comofie moleculard - un fenomen cu caracter tranzitoriu sau



cavitate pulsantd. Aceste cavitdfi sunt de zeci de ori mai mari dccat di-
mensiunile orificiului de intrare. Marimea lor este direct proportionala cu
grosimea stratului de tesut adipos, iar forma depinde de unghiul aplicarii
tevii pc obiect.

Cavitatile barobalistice au forma unui con (crater), varful caruia se afla
in locul de intrare a glontului. Peretii lor sunt constituiti din tesut adipos,
iar baza conului este formata din muschi si fasciile lor, adiacente stratului
adipos. Pe peretii si muschii de la baza cavitdtii se depisteaza impregnari
de pulbere, funingine si particule metalice. Stratul adipos sc dezlipeste dc
muschii adiacenti. Tesutul adipos in limitele cavitafii barobalistice este
transformat in dctritusuri, .se formeaza o zona deteriorata cu trecerc treptata
in tesut adipos intact. Aceste modificari se datoreaza actiunii laterale si dc
vibrare a glontului, dupa cum si miscarii fortate a gazelor explozibile.

S-a stabilit ca tesutul conjunctiv, dispunand de o rezistentd mai mare
fata de actiunca mecanicd, se separa de tesutul adipos deteriorat si este
propulsat spre periferia cavitatii. Fibrele conjunctive sunt deplasate astfel,
incat capatd o reorientare circulard periferica spccifica. Situarea, forma si
caracterul orificiilor de intrare si de iesire a glontului din straturile blocului
biologic, precum si aspcctul morfologic al cavitatilor barobalisticc dispun
de anumite particularitati, In functie de conditiile in care s-au produs Tm-
puscaturile.

La Tmpuscaturi prin contact ermetic perpendicular (fig. 38), orificiile
dc intrare si de iesire a glontului din blocul biologic se afla in zona centrala
a cavitatii barobalistice. Dimensiunile orificiului dc intrare sunt, de regula,
ceva mai mici decat ale celui de iesire, ambele fiind de forma rotunda.
Daca orificiul de intrare este mai mic dccat diametrul glontului, apoi orifi-
ciul de iesire este egal sau mai mare decét diametrul glontului.

Cavitatea baro-balistica in acest lot dc experiente era de forma rotun-
dd, ocupa un sector cu o latime de 4-9 cm in jurul orificiului de trecere a
glontului. Intensitatea procesului distructiv diminueaza spre periferia cavi-
tatii, tesutul conjunctiv este reorientat marginal pe perimetrul ci. Depune-
rile de funingine, ramasitele de pulbere si particulele metalice se depuneau
pc peretii si baza cavitatii baro-balistice, iar gradul de coeziune (compri-
mare) a tevii cu obiectul influentau mai mult intensitatea depunerilor din
zonele respective.
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Fig. 38. Separarea orificiilor de intrare si de iesire prin cavitatea baro-balistica
la Tmpuscatura prin contact ermetic perpendicular cu depuneri de funingine
in stratul bazai de muschi:

/ - orificiul de intrare cu pozitie centrald in cavitatea baro-balistica;

2 - forma rotundd a cavitatii baro-balistice;

3 - baza cavitdtii baro-balistice cu depuneri de funingine;

4 - orificiul de iesire a glontului; 5 - reorientarea tesutului conjunctiv cu
depuneri de funingine Tn cavitatea baro-balisticd; 6 - tesut adipos subcutanat
intact; 7 - depuneri de funingine pe peretii cavitdtii baro-balistice si fibrele
conjunctive reorientate periferic.

Prin separarea zonei de intrare dc cea dc iesire a glontului, s-a stabilit
o prevalare a dimensiunilor din regiunea orificiului de iesire. Odata cu ma-
rirea grosimii stratului adipos, crestc si suprafata sectiunii cavitatii baro-
balistice. La o grosime a lui de 1,0-1,5 cm, suprafata medic a sectiunii
cavitatii baro-balistice constituie 11,4+4,8 cm2, iar la o grosime maxima a
stratului adipos (2,6-2,9 cm), acest indice se mareste de 5 ori, constituind
56,26+9,8 cm2

Imaginea stereo-pcreche a cavitafii baro-balistice la Tmpuscaturi prin
contact ermetic perpendicular (fig. 39) confirma specificul morfologic Iczi-
onal si urmele lasate dc factorii traumatici ai tragerii relatate anterior.
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La Tmpuscaturile prin contact ermetic sub un unghi, aspectul cavita-
tii baro-balistice este modificat. Aceasta se referd la situarea excentrica a
orificiului dc intrare Tn zona cavitatii baro-balisticc. Ultima capata o forma
clipsoidald, varful canalului este reprezentat de orificiul de intrare a glon-
tului, iar partea alungitd a cavitatii este orientatd n directia in care a fost
efectuatd impuscatura.

Tesutul conjunctiv este reorientat mai mult spre periferia cavitatii
baro-balistice de forma elipsoidala. Pe fibrele lui se pastreaza cantitati mari
de depuneri de funingine. Influenta grosimii stratului adipos subcutanat
asupra suprafetei integrale a sectiunii cavitatii baro-balistice este si mai
evidenta.

Fig. 39. Imaginea stereo-pereche a cavitatii baro-balistice la Tmpuscaturi
prin contact ermetic perpendicular: 1- orificiul de intrare a glontului;
2 - peretii cavitatii baro-balistice de forma oval-rotundg;
3 - reorientarea periferica a tesutului conjunctiv in cavitatea baro-balistica cu
depuneri de funingine.

La o grosime a stratului adipos in limitele 1,0-1,5 cm, suprafata medie
a sectiunii cavitatii baro-balistice este de 24,8+14,0 cm2 in timp ce, la o
grosime maxima a stratului adipos (2,6-2,9 cm), delimitarea acestei cavi-
tati depaseste diferenta de aproape 5 ori (119,6£22,5 cm2. Acest fenomen
sc explica prin cresterea actiunii distructive a factorilor traumatici.
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Aspectul cavitatii baro-balistice si a canalului de ranire la impuscatura
prin semicontact este aproape similar cclui stabilit prin contact ermetic
sub un unghi: pozitia excentrica a orificiului de intrare (si iesire) in cadrul
cavitatii baro-balisticc, forma elipsoidala a ei, specificul reorientarii pcrifc-
ricc a tesutului conjunctiv etc. Tn cavitatea baro-balisticd se depisteaza mai
putine depuneri de funingine si pulbere din contul reducerii volumului de
gaze explozibile.

A. Siloci este de parerea ca mecanogeneza leziunilor produse prin im-
puscare cu teava lipitd diferd de cea produsa de la alte distante. in accst
caz, glontul este considerat doar unul din factorii traumatici, chiar daca el
lasa cele mai evidente urme lezionale, ntrucat gazele explozibile impreu-
na cu factorii suplimentari ai tragerii de asemenea creeaza o imensa forta
cinetica distructiva, fiecare din ei ldsand urme specifice. Autorul conchidc
ca la tragerile cu teava lipita principalul mecanism de formare a leziunilor
este asa-numita unda de soc, constituita dintr-un ansamblu de actiuni ale
tuturor factorilor etiologici Tn Tmpuscare.

Concomitent cu ccle mentionate, A. Siloci [34] a stabilit ca in cazu-
rile Tmpuscaturilor vitale sc manifesta mai pronuntat semnele inelului dc
excoriere; diametrul orificiului de intrare este relativ mai mic (din contul
proprietatilor fizico-mccanice ale tesuturilor vii); tesuturile distruse din re-
giunea orificiului de intrare a glontului capata o culoare roz mai pronuntata
datoritd formarii carboxihemoglobinei; marginile cavitatii baro-balistice se
evidentiaza mai bine in limitele tesuturilor intacte; tesuturile lezate sunt
hemoragice, cu elemente de cheaguri dc sénge.

Atunci cand Tmpuscatura se cfectucaza prin haine, gazele explozibile
perforeazd stofa din regiunea respectiva sau o rup. Prin mecanismul de
perforare se formeaza un orificiu de formé rotund&, cu dezintegrarea fibre-
lor de stofa pe margini. Prin actiunea de rupere, stofele se rup de-a lungul
firelor tesute, modificAndu-se forma defcctului. Tn Tmpuscéturi realizate
prin haine Tn mai multe straturi, funinginea se depune ntre ele, precum
si pe tegumente. Deseori, dimensiunile depunerilor se maresc de la stratul
superficial spre cel profund al hainei.



4.4. Influenta obstacolelor asupra plagilor
produse prin glont

in unele cazuri, intre gura tevii si corpul omului, in timpul Tmpusca-
turii, exista unele obstacole, ca: Tmbracamintea, incdltdmintea, obiectele
din buzunarele hainelor, obicctele din mediul Tnconjurdtor (perete, gard,
mobila, caroseria automobilului) etc. Tn functie de plasarea lor fata dc arma
si corp, caracterul constructiv si duritate, obstacolele pot influenta asupra
consecintelor Tmpuscaturii. Ele protejeaza partial sau complet corpul dc
factorii suplimentari ai tragerii. Acest lucru sc observa permanent la Tm-
puscaturile realizate asupra corpului acoperit cu haine. Din aceste conside-
rente, hainele vor fi numaidccat examinate pentru aprecierea distantei de la
care s-a efectuat tragerea.

La tragerile efectuate de la distante mari prin haine, pe tegumente
sau pe al doilea strat al Tmbracamintei, in jurul orificiului de intrare, n
unele cazuri, se formeaza depuneri de culoare gri, asemanatoare cclor
de funingine provenite la trageri cu teava apropiata (fenomenul Vino-
gradov). Depuneri similare se formeaza si in cazurile cand intre stratul
subtire al hainei si corp sau intre doua straturi ale Tmbracamintei exista
un spatiu de 1-5 cm, iar suprafata glontului este abundent acoperitd cu
urme ale Timpuscaturii. in aceste cazuri, o mare parte din impuritati tree
de pe glont pe marginile defectului primului strat de haine sub forma ine-
lului de stergere. Gratie rarefierii si miscarii turbulente a aerului din urma
glontului, particulele de impuritdti se desprind de pe marginile defectului,
se indreapta dupa glont si se depun in jurul defectului format pe al doilea
strat dc haine sau pe tegumentele corpului. La impuritatile Tmpuscaturii
se asociaza mici fragmente de fibre de stofa de pc marginile primului
defect al hainei. Depunerile mentionate sc deosebesc de cele formate la
trageri cu teava apropiatd prin dimensiuni si intensitate mai mica, avand
0 zona periferica stelatd sau dintatd, si mai rar prin prezenta unui sector
subtire decolorat (mai deschis la culoare) pe marginile orificiului. Cel
mai important semn diferential este lipsa urmelor impuscaturii cu teava
apropiata pe primul strat al hainelor.

La interactiunea glontului cu un obstacol pot interveni: micsorarea
vitezei de zbor a glontului, schimbarea directiei dc miscare datoritd ma-
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ririi unghiului de nutatie a glontului, ricosarea si modificarea directiei de
miscare, deformarea sau fragmentarea glontului, formarea proiectilelor
secundare, deteriorarea obstacolului etc. Toate cele mentionate contribuie
la formarea pldgilor si a leziunilor inchise. Madrirea unghiului de nutatie
dupd traversarea obstacolului determind penetrarea corpului prin portiunea
»laterald” a glontului, ceea ce modifica esential forma si dimensiunile ori-
ficiului de intrare, precum si caractcrul lezional Tn ansamblu.

Traversand obstacole de diferitd consistentd si duritate, glontul Tsi
schimbd constant directia de miscare, de la un tesut mai dur (osos) spre
unul de o consistentd mai mica. Aceeasi situatie se Tnregistreaza si in cazul
atingerii tangentiale a obstacolului sau atunci cadnd glontul se loveste sub
un unghi de un obstacol dur si ricoseaza. Tn literatura de specialitate sc re-
lateaza ca glontul poate ricosa la atingerea suprafetei apei sub un unghi mic
de 12°. Glontul ricosat poate lovi omul aflat in afara directiei de tragere,
n aceste cazuri, caracterul lezional este asemanator cu plagile formate de
glont dupa traversarea unui obstacol.

Este stabilit ca un glont deformat sau rupt in bucati poate forma imen-
se leziuni, adesea necaracteristice pldgilor impuscate. in procesul de dis-
trugere a glontului, o parte din energia lui cinetica se transforma in energie
termicad, din care cauza elementele din plumb ale glontului se topesc par-
tial, provocand un ,,nouras de fum”, care, la cadere pe corp, imitd depu-
nerile de funingine si particulele de pulbere produse prin impuscaturi cu
teava apropiatd. Eschilele glontului distrus pot provoca mai multe orificii
de intrare. Proiectilele secundare (din obstacole) dc asemenea pot cauza
leziuni suspecte. Spre exemplu, la Tmpuscaturi prin sticld, fragmentele ei
penetreaza n piele si formeaza mici excoriatii, care pot fi confundate cu
particulele de pulbere.

in cazul in care glontul traverseaza succesiv doua parti ale corpului
(prin brat trece in torace), prima din ele (bratul) serveste drept obstacol in
raport cu a doua. Este evident cd in situatia data aspectul lezional al regiu-
nii secunde a corpului (toracele) va avea anumite particularitati neproprii,
asemanatoare tragerii printr-un obstacol.
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4.5. Leziuni produse prin rafale automate

Rafalele automate pot fi efectuate din mitraliere, pistoalc-mitraliere si
arme automate dc diferite constructii. Frecventa Tmpuscaturilor din arme
automate este foarte mare, constituind 500-900 trageri pe minut. Astfel,
intr-o perioada scurtd 'dc efectuare a rafalelor, pozitia armei si a corpului
victimei nu reuseste sa sc modifice esential. Din acest motiv, toate orificiilc
de intrare sunt situate unilateral, pc acecasi suprafata a corpului, sunt aran-
jate intr-un rand, avand canalcle dc ranire cu aceeasi directie. Intersectarea
canalelor de ranire sau aparitia directiilor inverse ale glontului in timpul
unei rafale scurte nu se Tnregistreaza. Canalcle dc ranire in corp deviaza
deseori Tn evantai, sub un unghi foarte mic, sau sunt orientate paralel.

La impuscaturi prin rafale scurte (3-5 trageri) de la distante foarte mici,
cateva gloante pot intra prin unul si acelasi orificiu. Deci, se formeazd o
singura leziune, produsd de toate gloantele. Asemenea leziuni pot avea nu
numai un orificiu comun de intrare sau de iesire, dar si un canal comun de
ranire pe tot traiectul sau. Forma orificiului de intrare a 3-5 Tmpuscaturi este
neregulata, marginile lui sunt constituite din cateva arcuri, unite ntre ele sub
un unghi. Aceste margini sunt profilate mai bine dc inelele dc excoriatic si dc
stergere. Un orificiu de intrare comun, format prin rafale automate scurte din
2-3 Tmpuscadturi, se poate forma pand la o distantd de 150 cm.

n rafale automate lungi (pana la 10-15 trageri) pot fi depistate mul-
tiple plagi, chiar si la impuscaturi de la distante mici. Caracterul lor mor-
fologic se deosebeste de cel al plagilor multiple, produse prin Tmpuscaturi
separate, prin: localizare unipolara, directie similara a canalelor de ranire,
caractcr integrant (comun) al plagilor. in rafalele scurte dintr-o arma prost
fixatd, orificiile de intrare de asemenea pot fi dispersate haotic.

4.6. Leziuni produse prin gloante
cCu menire speciala

Gloantele cu menire speciala (trasoare, incendiare, brizante) la inter-
actiune cu corpul produc, in majoritatea cazurilor, plagi Tmpuscate simila-
re celor formate prin gloante obisnuite. Caracterul morfologic particular
depinde de predestinarea glontului respectiv. Pentru gloantele trasoare si
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inccndiare este specifica prezenta unei substante usor inflamabile, care are
0 actiune termica asupra corpului, iar pentru cele brizante - a substantei
explozibile. in tragerile cu gloante trasoare de la distante mari, in jurul
orificiului dc intrare raman urme ale actiunii substantei inflamabile, asema-
natoare cu depunerile de funingine, cc pot fi cauza confundarii cu Tmpus-
caturile produse cu teava apropiata. Prin actiunea explozibild a gloantelor
brizante se formeaza leziuni imense cu distrugerea oaselor. in plaga se pot
depista fragmente metalicc din glont, ramasite ale substantelor explozibile
si depuneri ale impuritdtilor Tmpuscaturii.

4.7. Leziuni produse prin arme cu alice

impuscaturile cu alice se efectueaza preponderent din armele de vana-
toare cu teava lisa. Alicele sau srapnelelc (alice dc lup) impreund cu bura
(rondela dc paslad sau carton) si alte componente ale cartusului sunt expul-
zate din teava in timpul tragerii, precum un proicctil unitar. Acest proiectil
sc disperseaza ulterior Tn evantai Tn componente separate, care treptat isi
pierd din viteza si cad, atunci cand nu intalncsc un obstacol.

Distanta maxima de zbor a alicelor de la gura tevii constituie 200-400
m, a srapnclelor este de 500-600 m, Tn timp cc bura de pasla poate zbura in
limitele a 40 m. Plagile produse de alice, in comparatie cu cele ale gloan-
telor, au urmatoarele particularitati: de reguld, sunt oarbe; forma si carac-
terul orificiilor de intrare se schimbd in functie dc distanta Tmpuscaturii;
in canalul dc ranire poate fi depistata bura, care poate avea o semnificatie
criminalisticd importanta.

in functie de gradul dispersarii alicelor, S.D. Kustanovici [120] evi-
dentiaza trei distante de actiune a lor:

a) tragerea in limitele actiunii compactc a alicelor;
b) tragerea in limitele actiunii relativ compacte a alicelor;
c) tragerea in afara limitei actiunii compacte a alicelor.

Leziuni mai voluminoase se Tnregistreaza in tragerile in limita actiunii
compactc a alicelor, cu teava lipita sau apropiata (pana la 100 cm). Alicele
actioneaza ca un proiectil integral, producand un singur orificiu de intrare
de formad rotunda sau ovald, cu dimensiunile cuprinse intre 1,5 cm si 34
cm, in functie de distanta tragerii. Marginile lui sunt festonate sau regulate,
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de obicei cu depuneri de funingine (fig. 40). Rareori sc pot produce rupturi
pc marginile orificiului din contul actiunii gazelor explozibile, Intrucét pre-
siunea lor, la iesire din teava armelor dc vanatoare, este mica. La trageri cu
teava lipitd, straturile Tmbracamintei pot fi rupte prin actiunea gazelor.

La tragere Tn limita de actiune compacta a alicelor asupra regiunii ca-
pului, deseori se formeaza leziuni imense, cu distrugerea completa a unei
parti a lui. Tesuturile moi cpicraniene sunt rupte in lambouri, oasele cra-
niului sunt zdrobite, formandu-se multiple eschile, creierul este distrus,
iar o parte din el se expulzeaza din cavitatea craniand. In astfel dc cazuri,
este dificil sd se aprecieze locul de intrare si locul dc iesire a proiectilelor,
precum si a determina corect distanta de la carc s-a efectuat tragerea. intru
rezolvarea acestei probleme, este necesar a cerceta atent regiunea lezata si
a depista alicele ascunsc n tesuturile moi. Pe suprafata interna a fragmen-
telor osoase pot fi stabilite imprimarile formate dc alice, iar pc lambourilc
din regiunea orificiului de intrare se poate observa un defect tisular dc for-
ma ovald sau rotundd, cu depuneri de funingine pe margini.

Fig. 40. Caracterul morfologic al orificiului de intrare pe piele la tragere in
limitele zonei de actiune compacta a alicelor.
(Din colectia muzeului catedrei Medicina Legald, Chisinau)
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Semnele tragerii in limita actiunii relativ compacte a alicelor se con-
statd deja la o distanta mai mare de 100 cm (de pana la 3-5 m). Tn aceste
conditii, ™n jurul unui defect central (cu un diametru de pana la 10 cm)
de intrare a proiectilului, se observa cateva orificii mai mici, formate de
alicele dispersate periferic. Odata cu mdrirea distantei de tragere, creste
numarul orificiilor periferice si se mareste suprafata de dispersare a alice-
lor. Particulele de pulbere si plumb se impregneaza in piele sub forma de
tatuaj, iar depunerile de funingine sc vizualizeaza la trageri de la 50 cm
pana la 200 cm, in functie de calitatea pulberii. Actiunea contuziva a gaze-
lor explozibile se poate observa sub forma unor pete pergamentoase pana
la o distanta de 50-75 cm.

Celc mai variate dimensiuni ale plagilor se observa in tragerile de la o
distantd dc 2-4 m. njurul orificiului dispus central sunt prezente, de obicei,
mai multe plagi mici produse de alicele periferice dispersate, Tnsa lipsesc
depunerile dc funingine si rupturile marginale ale orificiului de intrare.

La tragerea in afara limitei actiunii compacte a alicclor se formeaza
doar plagi separate, produse dc alicele dispersate, cu semne morfologice
caracteristicc si pentru gloante: au defect tisular, inelul de excoriatie se
sterge. O mare influenta asupra formei si dimensiunilor orificiului de in-
trare o are caracterul alicclor (standard sau de confectionare proprie). Prin
actiunea burei, se pot produce echimoze la tragere de la o distanta mai
micd de 10-20 cm. Canalele de ranire formate dc alice sunt similare celor
produse prin gloante, cu exceptia dimensiunilor lor.

Plagi transfixiante pot fi produse doar prin alice de calibru marc si
numai la penetrarea unor segmente subtiri ale corpului (mana).

Pentru marirea distantei de zbor compact al alicelor, in ultimele 3-4
decenii sunt folosite containere speciale, Tn care sc plaseaza alicele. Aces-
te containere conditioneaza dcficiente Tn diagnosticul distantei tragerii, dc
aceea este important a le depista la fata locului. lu.l. Burago si coautorii
[68] mentioneaza ca, drept rezultat al actiunii petalelor containerului, la
nivelul orificiului de intrare se formeaza leziuni de forma dreptunghiulara.
Totodatd, autorii au observat asemenea leziuni la tragere de la distantad mai
mare de 2 m.

Pldgile formate prin actiunea srapnelelor sunt, in mare masurd, asema-
natoare celor produse prin gloante. Tn acest context, T.F. Makarenko si coa-
u °ni [128] aduc spre exemplificare doua cazuri de leziuni letale, provo-
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cate prin arma de vanatoare ncarcata cu srapnele cauciucate cu diametrul
de 8 mm. Autorii atentioneaza asupra rolului decisiv al analizei spectrale
in emisie, care a permis sa se stabileasca cu certitudine nu numai originea
balistica a plagii, distanta tragerii, dar si tipul proiectilului (srapnel cauciu-
cat). Concentratia exagerata de Zn si partea nesemnificativa de cauciuc au
si servit drept criteriu cert de diagnosticare a plagii Tmpuscate.

Diagnosticul distantei de tragere din arme cu alice se bazeaza pc gra-
dul lor de dispersare, pe caracterul actiunii factorilor suplimentari ai trage-
rii, precum si pe depistarea burei. Se va tine cont de faptul ca semnele im-
puscaturii cu teava apropiatd si gradul dc dispersare a alicelor sunt supuse
unor oscilatii mari, intrucéat ele sunt influentate de multiplele conditii ale
tragerii: specificul si calibrul tevii; cantitatea si calitatea pulberii; dimen-
siunile si numarul alicelor introduse in cartus; caracterul burci etc. Din
aceste considerente, Tn scopul stabilirii particularitatilor tragerii se practica
impuscaturi experimentale din aceeasi arma si cartuse, care au fost stabilite
in procesul de anchetare.

Asupra caracterului lezional poate influenta esential prezenta unui ob-
stacol intre arma si corpul victimei.

in asemenea cazuri, la stabilirea corecta si reald a distantei de tragere
este posibila comiterea unor erori.

4.8. Leziuni produse prin cartuse oarbe
si proiectile atipice

Exista cazuri cand este necesara solutionarea problemei ce tine de po-
sibilitatea formarii unor leziuni grave sau mortale produse prin Tmpusca-
turi cu cartuse oarbe (de manevrd). in locul glontului, n cartusele oarbe
se introduc fragmente de hértie. Drept factori traumatici devin gazele ex-
plozibile, care, la trageri de la distante foarte mici, au o fortd distructiva
considerabila. Astfel de accidente au loc pe scenele teatrale la imitarea
Tmpuscaturii sau n alte conditii ocazionale, considerdndu-se ca in lipsa
gloantelor aceasta actiune nu prezinta pericol pentru viatd. Nu pot fi exclu-

se nici leziunile periculoase in caz de manevra sau semnalizare In cadrul
unor actiuni militare.
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La tragere din cartuse oarbe cu teava lipita se pot forma leziuni imense
ale tesuturilor moi, rupturi ale organelor cavitare si fracturi osoase. in locul
actiunii gazelor explozibile se formeaza un imens defect cutanat, Tnregis-
trandu-se detasarea pielii de la tesuturile adiacente, iar pe marginile defec-
tului se observa mici rupturi radiale. in profunzimea canalului de ranire se
pot depista depuneri de funingine si particule dc pulbere. Leziuni transfi-
xiante, dc obicei, nu se formeaza. Uneori, se constatd plagi penetrante in
cavitatile corpului, insotite de rupturi ale organelor interne, ce pot avea
consecinte letale.

La trageri cu cartuse oarbe de la distante mai mari dc 2-5 cm se for-
meaza doar rupturi neinsemnate ale pielii sau excoriatii cu depuneri de
funingine si particule de pulbere n regiunea afectata.

Proiectilele atipice prin care se produc leziuni in timpul Tmpuscaturi-
lor si conditiile in care au loc acestea sunt cele mai diverse. Dintre ele fac
parte cartusele armelor dc vanatoare incadrcatc cu fragmente de sarma, pie-
tricele si alte obiecte atipice Tncarcaturii standard. Toate accste proiectile
pot provoca diverse leziuni mecanice. Actiunea lor este asemanatoare cu
cea a alicelor, dar, spre deosebire de alice, proiectilele atipice Tsi pierd mai
repede viteza si energia cinetica.

Leziunile produse din pistoalele de semnalizare au unele particulari-
tati proprii. Acest fapt se datoreaza cartuselor, care includ un tub de carton
cu capsa, Tncarcat cu pulbere neagra presata sub forma unui cilindru foarte
dur, si prezentei a trei buze confectionatc respectiv din carton, pasla si
metal. Aceste componente au actiune mecanica si termica. Buzele si ci-
lindrul penetreaza pielea si patrund in corpul uman in urma tragerilor dc
la o distantd de pand la 25 m. La trageri cu teava lipitd, gazele si cilindrul
produc un defect (orificiu) al tesuturilor moi cu diametrul dc 20-23 mm.
Funinginea se depune pe marginile defectului si pe peretii canalului de ra-
nire, care este orb. La trageri cu teava apropiata, actiunea mecanica si cea
termica sunt mai putin pronuntate.

In Tmpuscaturile din pistoale dc constructie si asamblare pot fi provocate
leziuni prin nitul (cuiul) de asamblare, care ricoscaza sau perforeaza un pe-
rete subtire. Mai frecvent se formeaza plagi oarbe, iar nitul ramas n corp se
deformeaza. Pe marginile orificiului de intrare sau in canalul dc ranire pot fi
depistate fragmente din canula polietilenicd de la varful cuiului. Acest fapt
Permite identificarea proiectilului prin care s-a efectuat Tmpuscatura in cazul
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plagilor transfixiante. La tragere cu teava lipita sau apropiatd, in jurul orifi-
ciului de intrare sc depun particule de funingine si de pulbere.

Un aspect morfologic neordinar prezinta leziunile produse de armele
de constructie proprie sau cu teava defectatd (retezatd). Aceasta se expli-
ca atat prin variatia proiectilelor (alice, cuisoare, sarma tdiatd, gloante de
calibru ce nu corcspunde armei etc.) si incarcaturilor (gamalii de chibri-
turi, pclicule fotografice, pulbere neagra etc.) utilizate, cat si prin spccificul
constructiv al tevilor armelor confectionate sau defectate, care influenteaza
esential proprietdtile balistice de actiune si caracterul lezional.

in ultimii ani s-au produs o modernizare si o crestere semnificativa a
numarului dc arme de foc aflate in posesia cetatenilor, ceea cc a contribuit
la aparitia Tn practica mcdico-legald a unor plagi Tmpuscate cu arme de foc
inexistente anterior. La acestea se referd, in primul rand, asa-numitele ,,cu-
tite spcciale dc recunoastere” de sistemul NRS si NRS-2 [170, 171]. Aces-
te arme fac parte din armele militare plurifunctionale cu actiune combinata
[148], cu un potential distructiv al proiectilului dc pana la 20 m.

Tmpuscaturile din aceasta categorie de arme se efcctueaza cu folosirea
unor cartuse spcciale silentioase de tipul SP-3 si SP-4, constructia carora
prevede delimitarea gazelor explozibile dc la proiectil in cartus in timpul
tragerii. Aceasta asigura excluderca sunetului si actiunii flacarii in timpul
impuscaturii, precum si influenteaza asupra proprietatilor balistice ale pro-
iectilului si modifica esential urmele Tmpuscaturii.

in pofida multor publicatii cc tin de problemele balisticii medico-lega-
le [14,35,49, 129, 157], proprietatile armelor cu diminuarea zgomotului i
a flacarii in timpul tragerii sunt elucidatc insuficient. Practic, nu sunt studi-
ate nici particularitdtile leziunilor produse prin aceste tipuri de arme, ceea
ce Tmpiedica stabilirea unui diagnostic corect, servind, la randul sau, drept
cauza a deficientelor din concluziile expcrtale [92, 183]. De asemenea, se
cunosc tipuri de arme, care, pentru a realiza Timpuscatura, foloscsc in cali-
tate de munitie, un tub de cartus cu delimitarea gazelor explozibile.

n acest context, un interes deosebit il prezinta lucrarea profesorului
universitar din Sankt Petersburg V.D. Isakov si colab. [93], referitoare la
particularitdtile leziunilor produse prin impuscaturi din arme plurifuncti-
onale in care se actioneaza cu cutite spcciale dc recunoastere dc sistemul
NRS si NRS-2. Prin cercetdri comparativ-expcrimentale. autorii constata

a teava armelor dc sistemul NRS si NRS-2 este situatd in manerul lor,
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avand un segment scurt ghintuit (cca 3 cm) si sase sectoare ghintuite. Ca-
patul tevii este acoperit cu o jaluzea (obturator) din cauciuc de culoare
neagra, arc sase sectiuni radiale care favorizeaza iesirea liberd a proiec-
tilului. Tubul cartusului se extrage din teava in mod manual cu ajutorul
extractorului, situat pc limitatorul ménerului cutitului. Frecventa tragerii
este dc doud Tmpuscdturi pe minut.

Rezultatele cercctarilor au permis autorilor sd conchida ca particulari-
tatile urmelor produse la trageri din NRS si NRS-2 (SP-3 si SP-4) in marc
masura sunt idcntice, dar aspectul leziunilor se deosebeste dc cel al impus-
caturilor cu armele de foc clasice. V.D. Isakov si coautorii [93] evidentiaza
urmatoarele particularitati: aspectul specific al stant-marcii; lipsa urmelor
de actiune a gazelor explozibile (mecanica, termicd, chimicad); componenta
specifica a produselor tragerii (particule de lac ermetizant neschimbate,
de cauciuc, cupru si fier); lipsa funinginii caractcristice impuscaturii; ma-
nifestarea neinsemnata a inelului de stergere pe marginile orificiului de
intrare a proiectilului; volumul extrem de redus al leziunilor produse.

Se mentioneaza ca o parte din particularitatile prezentate pot cores-
punde cu semnele impuscaturii din pistolul automat ,,Kalasnikov”, calibrul
7,62 mm, dotat cu amortizor (PBS-1, cu obturator din cauciuc) si cartuse
de sistemul US (glont cu masa voluminizatd), care reda proiectilului o vi-
teza initiala dc 290 m/sec. Cea mai importantd deosebire a armelor mentio-
nate consta in faptul ca la tragerile din NRS si NRS-2 din teava si cartus nu
ies gazele explozibile si funinginea, sc formeaza o stant-marca specifica,
pe proiectil raman 6 urme de la actiunea ghinturilor.

4.9. Diagnosticul de laborator al leziunilor balistice

produs Tmpuscaturile prin arme dc foc, in practica medico-legala se utili-
zeazd pe larg un complex dc investigatii suplimentare de laborator: radio-
scopica, spectrala, stereoradiologica, microfotografica, fotografiere in raze
infrarosii, metode chimice etc.

Pentru cercetarea leziunilor balistice, A. Siloci [34] a propus unele
metode noi: examinarea radiogramelor si a pozitivogramclor, cercctarea
frotiurilor-amprente, metoda degresarii pielii, metoda dc termo-filtropreci-

- 171 -



pitare, dc ccrcetarc in raze ultraviolete, inclusiv cu utilizarea unor aparate
de constructie proprie.

Este cunoscut ca metoda radiologica de multi ani se foloseste in medi-
cina legala pentru cercetarea plagilor impuscate, mai cu seama a cclor din
regiunea orificiului de intrare a glontului atat pe tegumente, cét si pe haine.
Printre primele publicatii Tn care se recomanda cercetarea pldgilor balis-
tice cu ajutorul acestei metode a fost cea a lui L.M. Eidlin [199], care in
conditii experimentale a stabilit corelatia dintre distanta tragerii si tabloul
radiologie al depunerilor metalice. Ceva mai tarziu, M.l. Kovaliov [107]
a continuat cercetarile la accasta temd, obtinand informatii suplimentare
importante, conform carora suprafata si caracterul metalizarii din jurul ori-
ficiului de intrare a glontului depind nu numai de distanta tragerii, dar si
de lungimea tevii armei, de datele constructive ale cartusului, de calitatea
incarcaturii, de obiectul-tintd etc. Aplicarea practica a metodei radiologice
pentru necesitatile expertizei medico-Icgale a fost descrisd de S.A. Burov
si B.D. Reznikov [70].

n practica medico-legala, metoda radiologica este acccptata drept efi-
cientd n diagnosticarea plagilor balistice; totodata, exista si alt fel dc pa-
reri, conform carora ea nu poate fi consideratd drept metoda universala dc
cercetare. Astfel, prezenta si caracterul metalizarii dc pe marginile plagi-
lor balistice pot fi apreciate diferit, in functie dc regimul aplicarii metodei
radiologicc, inclusiv si prin examinarea obiectclor in raze moi ,,Bukki”,
ntrucét astfel de raze pot fi absorbite nu numai de particulele mctalice, ci
si de alte impuritdti din plaga.

Cercetdrile experimentale efectuate dc A. Siloci [34J) au demonstrat
eficacitatea metodelor noi. Astfel, prin examinarea radiogramelor si a po-
zitivogramelor din regiunile plagilor Tmpuscate, poate fi determinat carac-
terul impregnarilor metalice. Fenomenele date se manifestd mai pronuntat
in tesutul dermic din jurul orificiului de intrare a glontului. Pentru sporirea
vizibilitatii depunerilor metalice din plaga, s-a propus obtinerea cliseelor
cu ajutorul aparatului radiologie dentar.

La Tmpuscaturile prin contact crmetic perpendicular, depunerile margi-
nale ale particulelor dc metal pe pozitivograme au fomia unui inel neintre-
rupt, situat central injurul orificiului de intrare. La Tmpuscaturile prin contact
ermetic sub un unghi si semicontact, microparticulelc metalice sc dispun ex-

ntnc injurul orificiului de intrare a glontului, au o forma oval-alungita cu o
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fngrosare esentiald a imaginii in partea din care s-a efectuat iTmpuscatura. Din
directia tragerii se determind particulc metalice unice, iar din partea opusa
accste particule sunt intens concentrate sub forma unei elipse.

Prin examenul radiologie repetat (peste 4-6 luni dupa experiente) al
blocurilor biologice cu plagile impuscate si al plagilor in stare dc putrefac-
tie avansatd, s-a stabilit ca depunerile metalice rdman neschimbate.

A. Siloci a demonstrat ca cercetarea frotiurilor-amprente este 0 meto-
da suplimentard, care permite aprccicrea caracterului depunerilor de pul-
bere si funingine. Simplitatea ei constd In microscopia tuturor impuritatilor
imprimate pc lamele de sticla din plaga Tmpuscata.

Eficacitatca acestei metode depinde de conditiile in carc sc afld obiec-
tele. In obiectele (tesut dermic sau grasime, fibre din haine) pastrate la tem-
peratura camerei, particulele de pulbere, funingine, urmele altor impuritati
se determina in circa 55%. In obiectele supuse procesului de putrefactie,
rezultate pozitive s-au obtinut in 65% din cazuri, iar Tn mostrele Tmpusca-
turilor experimentale cercctatc numai prin metoda propusa de autor, rezul-
tatele pozitive constituie circa 90%.

Metoda degresarii pielii cu orificiul dc intrare lipsit de tesut adipos
subcutanat a fost propusa dc A. Siloci [34J in scopul pastrarii indelungate a
obiectului pentru cercetdri repetate, fard folosirea conservantilor. Cerceta-
rile repetate in diverse perioade de timp au confirmat eficienta Tnalta a me-
todei, care permite cercetarea mcdico-criminalisticd ulterioard a obiectului
cu utilizarea metodelor suplimentare de laborator. Urmele impuscaturii se
pastreaza perfect, similar obiectelor supuse proceselor dc mumificare.

Metoda dc termo-filtroprecipitarc a fost elaboratda dc A. Siloci [34J
si propusa pentru cercetarea fibrelor de tesut conjunctiv, a particulelor de
pulbere, a depunerilor de funingine etc., imprimate pc foile de hértie de
filtru din cavitatea barobalistica. Prin aceasta metoda, se stabileste specifi-
cul reorientarii periferice a fibrelor tesutului conjunctiv din jurul orificiului
de intrare si din cavitatea baro-balisticd, caracterul raspandirii factorilor
suplimentari ai Tmpuscaturii in regiunea plagii impuscate, devine posibi-
I studierea aspectului morfologic al plagii dupa urmele de tesut distrus.
Termo-filtroprecipitarca este 0 metoda suplimentara de investigatie in dia-
gnosticul conditiilor dc tragere.

Metoda de cercetare in raze ultraviolete poate fi folosita in scopul dc-
tenninarii urmelor dc uleiuri dc puscd si a particulelor de grasime din pla-
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gilc impuscate. Fiind cercetate cu lampa UFL-2, se observa o luminescenta
specifica a accstor urme.

S-a stabilit ca tesutul adipos subcutanat din cavitatea barobalistica se
deterioreaza si este retroexpulzat prin orificiul de intrare a glontului. De-
tritul de tesut adipos rctropulsat a fost depistat pe hainele victimelor, pe
teava si n interiorul pistolului, pe hainele si mainile cclui carc a efectuat
Tmpuscdtura, pe obiectele din preajma locului de tragere. La tragerile expe-
rimentale, urme de grasime s-au constatat Tn 96% din cazuri.

Este cunoscut faptul ca urmele Tmpuscaturii cu teava apropiatd nu in-
totdeauna pot fi determinate macroscopic. Spre exemplu, este dificila de-
pistarea depunerilor dc funingine pe stofele intunecate, iar a particulelor de
pulbere - pe hainele pufoase. La fel dc dificila este si observarea depunerilor
dc funingine si pulbere acoperite cu sange. Chiar daca toate depunerile se
vizualizeaza perfect, apare necesitatea stabilirii componentei lor chimice sau
a altor proprietati. Din aceste considerente, pentru diagnosticarea urmelor
Tmpuscaturii cu teava apropiatad sc folosesc metode speciale de investigatii.

Prezenta depunerilor de funingine si a particulelor de pulbere de pe te-
gumentele si hainele acoperite cu sange sc determing, dc reguld, prin umc-
zirc preventiva sau prin Tnlaturarea atenta a sangelui, cat si prin fotografie-
re Tn raze infrarosii. Particulele dc pulbere si corpurile eterogene se scutura
sau se rod usor cu bisturiul deasupra unei hartii. Particulele obtinute sunt
supuse cercetarilor fizice si chimice (microscopia, proba cu difenilamina
etc.) pentru stabilirea originii, tipului si calitatii pulberii.

Depunerile de pulbere si leziunile produse de ele pe haine si pe tegu-
mente pot fi stabilite prin microscopia directd cu ajutorul lupei sau a mi-
croscopului binocular. Pulberea penetrata si funinginea sc depisteaz& usor
pc piesele histologice cu ajutorul microscopului. Si folosirea colorantilor
speciali poate fi eficientd la depistarea particulelor de metale (Cu, Pb, Fc).
in scopul cercetarii particulelor metalice pe haine, tegumente si Tn piesele
histologice din regiunea canalului de ranire, se practica radiografia n raze
moi sau n razele Bukki.

Pentru depistarea particulelor de metale, se fac cercetdri chimice si
spectrale. Unele dintre modificdrile cercetarilor chimice sunt electrografia
si metoda amprentelor colorate. Uleiurile armei de pe inelele dc stergere si

urmele actiunii factorilor suplimentari ai tragerii se depisteaza cu ajutorul
razelor ultraviolete.
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in ultimele 4-5 dccenii, in practica mcdico-legald a fost implementata
analiza spectrald, care permite aprecicrea componentei calitative si canti-
tative a particulelor minerale in obiectele cercctate. Aceasta metoda este
utilizatd pc larg la cercetarea leziunilor balistice, mai cu scama a orificiului
de intrare a glontului.

L. Lasai [16] evidentiaza eficacitatea analizei spectrale in determina-
rea prezentei si caracterului depunerilor metalice scmnificativc pentru fac-
torii suplimentari ai tragerii pe corpul si hainele victimei. Aceste elemente
pot fi apreciate Tn regiunea pldgii si pe suprafata oricarui obiect aflat in
apropierea gurii armei, care a fost supus actiunii gazelor degajate. Prezenta
funinginii este un indice important in determinarea caracterului deteriorarii
si distantei Tmpuscaturii. Conform ccrcctdrilor autorului, aplicarea analizei
spectrale permite aprecicrea distantei tragerii intre 0,7 si 1,2 m pentru ar-
mele cu teava scurta si 2,0-2,5 pentru cele cu feava lunga.

4.10. Leziuni produse prin explozii

La Tnccputul secolului XXI, cuvintele explozie, substante explozibile
si urmadrile actiunii acestora se asociaza cu posibile pericolc pentru intrea-
ga civilizatie. Notiunea de explozie poate fi inteleasa prin efectul distruc-
tiv al actiunii mecanice, tcrmice, luminescente etc., determinat de reactiilc
chimice, fizicc, nucleare sau de altd natura, care dau nastere unui potential
enorm de energie. O marc parte din substantele explozibile sunt elemente
componente ale diferitelor obuze, grenade, mine, bombe aviaticc etc.; sub
actiunea lor, acestea explodeaza in anumite conditii.

in rezultatul exploziilor, pe corpul victimei pot fi depistate cele mai
diverse leziuni. Modificdrile lor morfologice si caracterul dereglarilor
functionale pot fi de la mici excoriatii pana la dezmembrarea corpului, Tn
functie de varietatea conditiilor de actiune a fiecarui factor traumatic n
parte. Dintre factorii traumatici ai exploziei fac parte: unda de detonatie si
particulele substantelor explozibile; unda de soc a mediului ambiant; schi-
jele si clementele dispozitivului exploziv; proiectilele secundare.

Unda de detonatie arc actiuni mccanica, termica si chimica. Presiunea
excesiva a gazelor formate in timpul exploziei poate facc imense distru-
geri, inclusiv si ale corpului uman. Partile dezmembrate ale corpului pot fi
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aruncate la distante mari. Volumul lezional depinde de capacitatea dispozi-
tivului exploziv si de distanta la care se afla victima fatd de epicentrul ex-
ploziei. Concomitent cu actiunea mecanica, gazele explozibile pot provoca
considerabile actiuni termice si chimicc.

Actiunca termica a undei dc detonatie se poate manifesta diferit: de la
arsuri superficiale ale pielii, parlirc a parului sau a imbracamintei si pana
la combustii imense. Daca in timpul exploziei are loc incendierea substan-
telor inflamabile (benzind, petrol), pot apdrea imense combustii soldate cu
carbonizarea corpului. Actiunca chimica este provocata de prezenta mono-
xidului de carbon, carc, contactand cu tesuturile lezate, formeaza carboxi-
hemoglobina si carboximioglobina.

impreuna cu gazele, asupra corpului actioneaza si particulele substan-
telor explozibile, detasate de pe suprafata dispozitivului explozibil. Ele
provoaca leziuni mecanice, arsuri si afumarea tegumentelor.

Unda de soc a mediului ambiant actioneaza asupra omului ca un obiect
contondent cu suprafata nelimitatd. Ea poate sd sc formeze Tn diverse me-
dii: acvatic, terestru etc. Unda de soc traumatizeaza acea parte a corpului
care este orientatd spre locul exploziei, iar pc partea opusd leziunile sunt
conditionate deseori de lovirea corpului de obiectcle Tnconjuratoare.

Volumul si caracterul lezional sunt dependente de forta actiunii undei
de soc. La o presiune considerabild (de circa o atmosfera sau 1,2 kg/cm2
se produc leziuni imense cu consecinte letale. Preponderent, sunt afectate
cncefalul, pldmanii, ficatul; adesea se constatd dezmembrarea corpului.

Schijele si elementele dispozitivului exploziv au o actiunc mecanica,
iar volumul lezional depinde de forta cinetica cu care acestea actioneaza,
in majoritatea cazurilor se formeaza plagi oarbe, cu un orificiu de intrare
fard forma specifica, cu margini excoriate. in unele cazuri, forma, dimensi-
unile si caracterul plagilor sunt asemanatoare cu cele produse prin gloante.
La distante mari de epicentrul exploziei, asupra corpului pot actiona doar
uncie schije.

Proiectilele secundare pot fi fragmente de sol, pereti, pietre si alte
obiectc care capata energie si au o actiune mecanica. Ele pot provoca plagi
tangentiale, oarbe, precum si diverse leziuni inchise. Leziunile prin proiec-
tile secundare pot fi produse de la diverse distante de locul exploziei. Ca-
racterul leziunilor produse prin explozii depinde Tn marc masura de distan-
ta la carc se afld victima de locul exploziei, Intrucét factorii traumatici au
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0 anumita raza de actiune. Elementele explozibile au urmatoarele distante
de actiune: Tnvecinata exploziei - Tn limita actiunii produselor exploziei;
apropiata - in limita actiunii undei de soc a mediului ambiant; indepartata
- traumatizari prin schijele dispozitivului explodat, dar in afara limitei de
actiune a undei de soc.

n cazurile exploziei invecinate asupra corpului actioneaza unda dc de-
tonatie si particulele substantelor explozibile, iar la explozia dispozitivelor
cu Tnvelis metalic se observa actiunca multiplelor schijc. in aceste conditii
se produce distrugerea tesuturilor si deplasarea unor parti dezmembrate
la distante considerabile. Volumul si caracterul lezional vor depinde si de
pozitia victimei ih momentul exploziei.

La o distantd apropiata exploziei, semnificativa este actiunea prepon-
derentd a produselor de detonatie (gaze, funingine), in timp ce alti factori
vor actiona doar in conditii specifice exploziei date. La o distanta relativ
apropiata, asupra corpului actioneaza unda dc soc a mediului ambiant, care
provoaca leziuni inchise. Schijele dispozitivului explodat si mai rar proiec-
tilele secundare actioneaza la distante mari.



CAPITOLUL 5

Traumatisme produse prin caderi Si
precipitari de la inaltime

5.1. Notiuni generale

Caderile si precipitarile de la Tnaltime reprezinta una din cele mai
complicate si insuficient studiate probleme ale traumatologiei medico-le-
gale. Acest fapt se explica prin diversitatea si multitudinea formelor de
cadere, a mecanismelor si circumstantelor in care se produce un spectru
larg de leziuni polimorfe, avand si o variatd localizare. Totodata, leziunile
produse prin caderi si precipitari de la ndltime se deosebesc esential de
cele formate de alte actiuni mecanice asupra omului.

Daca acum circa 30 de ani, caderile si precipitdrile constituiau doar
4,6-6,4% din numarul total al traumatismelor letale [174], apoi in perioada
contemporana, Tn legatura cu cresterea continuad a Tnaltimii constructiilor
locative, a sporit considerabil mortalitatea conditionata de acest tip de tra-
umatism. Astfel, P. Maximov si Gh. Baciu [131] au stabilit ca in structu-
ra mortii violente prin traume mecanice pe teritoriul Republicii Moldova,
precipitarilor Ic-au revenit 8,9%. Conform datelor mai recente [40], morta-
litatea prin cadere si precipitare de la indltime in mun. Chisindu constituie
deja 34,52% din numarul total al traumelor mecanice, cresterea anuald a
cazurilor fiind nesemnificativa. Prin acelasi studiu s-a stabilit ca incidenta
cazurilor letale de precipitari (77,05%) predomina esential asupra celor de
caderi simple (22,95%).

Dificultatile aparute in diagnosticarea leziunilor mecanice produse in
rezultatul caderilor si precipitarilor sunt conditionate de marea diversitate
a conditiilor Tn care au loc aceste traumatisme, precum si de lipsa unei ter-
minologii si clasificari unificate.

Studiind literatura de specialitate referitoare la problema data, obser-
vam ca pana Tn prezent nu exista o parere comuna in ceea ce priveste cla-
sificarea cdderilor dc la Tnaltime.

Majoritatea autorilor [2,139,182,198 ctc.) evidentiaza doua forme de ca-
dere: 1) simpld - din pozitie verticald; 2) de pc un plan superior - precipitare.
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in functie de energia cinetica obtinuta de corp Tn timpul caderii,
V.N. Kriukov [113] evidentiaza caderi dc la o Tndltime de 10 m si mai mult.
Concomitent, autorul propune o clasificare: a) cadere in , trepte” (faze); b)
cadere cu accelerare; c) cadcrc dc pc scari.

A.A. Matasev [134] a propus o alta clasificare: a) cadere dc la Tnalti-
mea propriului corp; b) cddere de la Tndltime; c¢) cadere din automobilul
aflat in miscare; d) cadere in spatii inguste; €) cadere de pe scara; f) cadere
directd; g) cadere in trepte; h) cadcrc liberd; i) cadere cu greutdti.

Cercetand aspectul lezional al cutiei toracice Tn caderi si precipitari dc
la Tndltime, Gh. Baciu [61] a propus urmatoarea clasificare: a) cadcrc din
pozitie verticald; b) cadere dc la Tndltime micd (1,5-2 m); c) cddere de la
indltime relativ mare (5-10 m); d) cddcrc dc la Tnaltime mare (15-20 m);
e) cadere de la Tndltime foarte mare (25-30 m).

Studiind corelatia dintre caracterul leziunilor si indltimea de la care s-a
produs caderea, A.H. Haddat [194] clasifica cadcrilc in 5 grupe: 1) cadere
de la Tnadltimea omului; 2) cadere de la indltimea dc 4—5 m; 3) cadere de la
indltimea de 5-13 m; 4) cadere de la indl{imea de 13-24 m; 5) cddcrc dc la
indltimea dc peste 24 m.

A.l. Avdeev [44] a propus 3 forme de caderi: a) dc la Tnaltimea corpu-
lui Tn timpul miscarii; b) de la Tnaltimea de cativa metri sau zeci dc metri;
c) dc la indlfime marc (zcci si sute de metri). Cdderile de pe scari sunt evi-
dentiate drept forma specificd, de sine statatoare.

n viziunea noastra, clasificarile mentionate pana in prezent sunt bazate
preponderent pe Tnadltimea dc la care s-au produs caderile, omitand alti factori
importanti. Totodata, nu este rationald evidentierea Tnaltimii caderii in metri,
intrucat nu exista criterii certe de diferentiere a volumului lezional in functie de
Tnaltimea exacta. La fel, este dificil de apreciat volumul si caracterul leziunilor
produse, spre exemplu, prin cadere de lafnaltimea dc 8-10 sau 15 m.

Dc mentionat ca clasificarea caderilor si precipitdrilor, propusa de
lu.A. Solohin [182], prezintd un interes real din punct dc vedere medico-
legal, deoarece integreaza si rcflcctd mai adecvat mecanismele de trauma-
tizare Tn functie dc etapele si circumstantele caderii:

Etapa initiala a caderii
1-  Prezenta accelerdrii in timpul decolarii:

1.1. Cadere pasiva, fard accelerare prealabila.

1.2. Céadcrc activa, cu accelerare prealabila.
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Etapa intermediara a caderii
Prezenta obstacolelor pe traiectul caderii:
2.1. Cadere libera, fara obstacole.
2.2. Cadere in trepte, cu obstacole:
2.2.1. intr-o singura faza.
2.2.2. In mai multe faze.
in functie dc raportul dintre partile corpului Tn timpul zborului:
3.1. Cadere coordonata.
3.2. Cadere necoordonata.
Etapa finala a caderii
in functie de pozitia corpului in timpul aterizarii.
4.1. Pozitie orizontala a corpului.
4.2. Pozitie verticald a corpului.
4.3. Pozitie sub un unghi ascutit a corpului.
Tn functie dc localizarea loviturii primare:
5.1. Tn pozitie orizontala a corpului:
5.1.1. Cadere pd regiunea trunchiului (suprafetele anterioara.
posterioara, laterald).
5.1.2. Cadere simultand pe picioare si trunchi.
5.1.3. Cadere simultand pc picioare, trunchi si cap.
5.2. Tn pozitie verticala a corpului:
5.2.1. Cadere pc plantele picioarelor.
5.2.2. Cadere pc genunchi.
5.2.3. Cadere pe fese.
5.2.4. Cadere simultana pe fese si picioare (in pozitie sezand).
5.2.5. Cadere pc cap (regiunile parietala, temporo-occipitala,
temporo-frontald).
5.3. 1n pozitie sub un unghi ascutit a corpului:
5.3.1. Cadere simultana pe cap si umeri.
5.3.2. Cédere pe membrele inferioare.
Tn functie de caractcrul terenului de aterizare:
6.1. Cadere pe plan orizontal:
6.1.1. Regulat, neted.
6.1.2. Neregulat, cu obiecte proeminente.
6.2. Cadere pc plan inclinat:
6.2.1. Regulat, neted.
6.2.2. Neregulat, cu obiecte proeminente.
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Leziunile produse prin precipitare
7. in functie de timpul producerii leziunilor:
7.1. Tn etapa initiald a caderii:
7.1.1. La atingere de suprafata decolarii.
7.1.2. La actiunea obiectelor care transmit corpului accelerare.
7.2. Tn etapa intermediara a caderii:
7.2.1. La atingere de obicctele proeminente (unica, multipld).
7.2.2. La atingere dc peretii spatiilor inchise.
7.3. n etapa finald a caderii:
7.3.1. La contact primar cu suprafata dc aterizare (plan orizontal
sau inclinat):
7.3.1.1. locale (dc impact).
7.3.1.2. la distanta.
7.3.2. La atingere repetata de suprafata de aterizare (plan orizon-
tal, Tnclinat):
7.3.2.1. locale (dc impact).
7.3.2.2. la distanta.
7.3.3. La deplasarea corpului pe suprafata de aterizare (plan ori-
zontal, inclinat):
7.3.3.1. locale (dc impact).
8. in functie de Tndltimea caderii:
8.1. Cddere pc plan (din pozitie verticald).
8.2. Precipitare propriu-zisd, cadcrc dc la Tnaltime.

Dupd cum rezultd din clasificarea prezentata, autorul a inclus in ea
maximumul de conditii posibile ale caderii si mecanismele de traumatiza-
re: a) in functie dc prezenta accelerarii la decolare (activa sau pasiva); b)
in functie dc prezenta obstacolelor pe traiectul precipitarii (cadere libera
sau in trepte); ¢) in functie de coordonarea miscéarilor; d) conform pozitiei
corpului n timpul zborului si Tn momentul aterizarii; €) Tn functie de lo-
calizarea leziunilor in raport cu locul loviturii primare; f) dupa caractcrul
terenului de aterizare; g) dupa timpul formarii leziunilor; h) in functie dc
Tndltimea caderii.

Totodatd, clasificarea nu integreaza caractcrul lezional in functie de
influenta complexa a tuturor factorilor traumatici: Tnaltimea caderii, varsta
victimei, Tmbracamintea si terenul dc aterizare (duritatea terenului) ctc.
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5.2. Traumatisme produse prin cadere
din pozitie ortostatica

Caderea simpla (din pozitie ortostaticd) este un proces de schimbare
brusca a pozitiei verticale a corpului, urmata dc lovirea lui de un plan dur
(orizontal sau nclinat). Dc aici rezultd ca in timpul cdderii simple corpul
uman se afla Tn miscare, iar obiectul vulnerant, pe suprafata caruia a avut
loc caderea, este imobil.

Atunci cand persoana se afla in repaus n pozitie stationara, caderea se
considera pasiva, iar cand corpul este in miscare datorita autopropulsarii
(deplasare din mers, alergare sau alta formd de accelerare) sau heteropro-
pulsarii (deplasare fortatd in rezultatul unei actiuni externe) - activa.

In cdderea pasiva directd leziunile se formeaza prin interactiunea (lovi-
rea) corpului dc suprafata traumatica, producandu-se leziuni unipolare, lo-
calizate pe regiunile respective ale corpului. De reguld, in accste conditii se
produc leziuni minime, reprezentate prin echimoze si excoriatii. Caracterul
lor depinde de dimensiunile si relieful suprafetei de ,,aterizare”, carc poate fi
dura (asfalt, beton) si relativ moale (sol, nisip). Astfel, cadcrca pe suprafete
dure si neregulate poate produce leziuni mai semnificative, cum ar fi plagile
contuze, fracturile osoase, luxatiile s.a. Localizarea leziunilor depinde de re-
giunea corpului pc care a avut loc caderea. Tn caderile simple, mai frecvent
se traumatizeaza pdrtile proeminente ale corpului, iar leziunile sunt situate,
dc reguld, pe o singura suprafata, predominand cele externe.

La cadere simpla pe suprafata anterioara a corpului, leziunile mai
frecvent se localizeaza Tn regiunile frontald, zigomaticd, a nasului, pe bar-
bie, pe suprafata anterioara a genunchilor si pe maini. Adesea se formeaza
fracturi ale oaselor nazale, ale radiusului ,,in loc tipic” si traume cranio-
cerebrale usoare.

La cadere simpla pe suprafata posterioara a corpului, leziunile sc lo-
calizeazd in regiunile occipitald, scapulara, sacrald, pe coate. Uneori se
produce fractura liniara a osului occipital, care se orienteaza spre baza cra-
niului, cuprinzand fosele cerebrale posterioara si medie. Fracturilor li sc
asociaza contuzia cerebrald si revarsatele sangvine, localizate, de regula,
in regiunile contraloviturii.

Prin cercetdri experimentale, V.V. Derboglav [84] a constatat o de-
pendenta intre incidenta fracturilor oaselor occipitale si forma craniului
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in cadere simpla posterioard. S-a stabilit ca la craniile dolicocefalice, n
comparatie cu cele brahicefalicc, unei unitati de suprafata 1i revine o ener-
gie mai mare, iar leziunile osoase sunt respectiv mai insemnate. Cdciulile
si alte obiecte ale vestimentatiei capului amortizeaza lovirea si micsoreaza
gravitatea leziunilor.

Fracturile osului occipital pot aparea si Tn rezultatul lovirii cu un obiect
contondcnt si necesitd a fi diferentiate de cele produse prin cadere. Dupa
datele lui V.N. Kriukov [113], fracturile osului occipital produse in rezulta-
tul caderii sc indreapta spre baza craniului, pe cand cele produse prin lovire
directa cu un obiect contondent - spre bolta.

La cadere simpla pe partea laterald a corpului, leziunile se localizeaza
in regiunile temporale, pc pavilioanele auriculare, pe suprafetele postero-
latcrale ale membrelor superioare, Tn regiunea articulatiilor coxo-fcmurale,
pe suprafetele laterale ale coapselor.

Pentru caderea activa sunt caracteristice accleasi leziuni, insa ele au
un caracter si un volum mai grave si sunt determinate de gradul acceleratiei
(alergare, patinaj, rostogolire pe pante Tnclinate sau scari ctc.).

5.3.Traumatisme produse prin cadere
pe treptele scarii

Un deosebit interes 1l prezinta caderile pe treptele scarilor blocurilor
locative sau administrative.

In functie de caracterelc biomecanice si lezionale, aceste caderi au fost
clasificate de A.l. Avdeev [42] in modul urmator:
A. 1n functie de indl{imea caderii:

1. cadere din pozitie verticald si de pc primele trepte (I-a, a 2-a, a

3-a);

2. cddere de pe treptele de mijloc(a4-a - a7-a);

3. cadere de pc treptele superioare (a 8-a - a 10-a).
B. 1n functie dc acceleratie:

1. cadere pasiva;

2. cadere activa.

In timpul caderii dc pe scara, corpul cfectueaza o miscare de rotatie in
jurul axei sale, carc trece prin suprafata plantard a picioarelor. A.l. Avdeev
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[42] a stabilit experimental ca in timpul caderii pasive, contactul primar
eu scara are loc la nivel scapular, urmat de lovirea ulterioara a capului. Pe
cand la hcteropropulsarea corpului cu aplicarca fortei mai sus de centrul
de greutate (torace, fata), contactul primar cu scara se realizeaza la nivelul
regiunii parieto-occipitale. Acelasi autor conchide: caderea de pe primele
trepte se atribuie la cddcre ,,liberd”, iar cdderea de pe treptele superioare
- la cadere n trepte, deoarece n procesul caderii de pe treptele superioare
si pana la terminarea miscarii, corpul suportda multiple lovituri repetate cu
diferite parti.

De mentionat cd la caderea pe trepte un rol important 1i revine contac-
tului primar cu obiectul contondent, precum si contactului suplimentar cu
treptele, peretii si balustrada.

Prin metode experimentale pe manechine biologice, A.l. Avdeev [42]
a stabilit o legitate intre nivelul de la care s-a produs caderea pe scari Si
localizarea capului victimei in raport cu prima treapta dupa aterizare.

Astfel, la cdderea de £e primele trepte, capul se afla la o distanta de
1,5-2 m de prima treaptd; la cddere de pe treptele de mijloc - la 1-1,5 m, in
timp ce picioarele se afla la nivelul primelor trepte; la caderea de pe trepte-
le superioare - la 0,5-1 m, iar picioarele si portiunea inferioara a corpului
- la nivelul primelor trepte.

n baza cercetarilor experimentale, A.l. Avdcev [42] evidentiaza urma-
toarele leziuni caractcristice pentru cdderea pe scard: hemoragii subarah-
noidale n regiunile fronto-temporale (85,7%), fracturi craniene (79,8%),
hemoragii Th muschii profunzi ai spatelui (85,7%), excoriatii pe suprafata
posterioara a corpului (57,9%), excoriatii In regiunile paricto-occipitalc
(70,6%), plagi contuze Tn regiunile parieto-occipitale (43,7%), semne ale
traumatizarii secundare a craniului (42.9%), fracturi costale (30,3%), frac-
turi ale omoplatilor (23,5%), excoriatii Tn regiunile omoplatilor si feselor,
hemoragii paravertebrale in regiunile toracica si lombara ale coloanci ver-
tebrale (48,7%), precum si diverse asocieri ale acestor leziuni.

in functie de Tndl{imea caderii (in raport cu scara) si prezenta accelera-
rii, variaza si caracterul lezional. Tn cazul caderii de pe treptele superioare,
suprafata traumatd a corpului contacteaza cu rebordurile acestora.

Bazandu-se pe legile mecanicii, A.P. Gromov [78] conchide cd forta
actiunii Tn aceleasi circumstante va fi diferitd, variind Tn functie de pozitia
corpului Tn momentul impactului.
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Cea mai traumatica este caderea din pozitie verticala, deoarece in
accasta pozitie se dezvoltd o vitezd maxima si, totodata, se micsoreaza
posibilitatea actiunilor de autoprotejare [43]. Procesul de autoprotejare
se manifesta prin efectuarea unor miscari de coordonare, care au drept
scop echilibrarea corpului sau gruparea acestuia pentru protectia unor
regiuni [78].

Astfel, Tn timpul coordonarii miscarilor, persoana flccteaza picioa-
rele, apropie capul dc torace, intinde mainile Tn parti, expune coatele
sau genunchii sau, dimpotriva, apropie mainile de corp si sc grupeaza.
Cdderea nccoordonata poate fi rezultatul unui atac fulgerator, prezentand
un pericol major.

A.l. Avdeev [43] mentioneazd cd pentru caderea activa dc pe scara in
directie anterioard sunt caracteristicc fracturile osului frontal cu trecere la
baza craniului sau concomitent la baza si bolta craniului. Fractura bazei
craniului cuprinde fosele cerebrale anterioara si medie.

in cadrul caderilor pasive in directie anterioara se pot forma fracturi
costalc indirectc, localizatc pe linia medio-claviculard, fracturi limitate ale
osului frontal, ale maxilei sau ale osului zigomatic.

Pentru cdderea activa in directie posterioara sunt caracteristice frac-
turi costale directe (in locul impactului), localizate pe linia scapulara,
fracturi costale indirecte (la distantd dc locul impactului), situate pe linia
medio-claviculara, fracturi ale omoplatilor. Trauma craniului se manifesta,
de obicei, prin fracturi limitate ale oaselor parietale, fracturi cranienc in
regiunea parieto-occipitald cu trecere la baza craniului, fracturi ale bazei
craniului, limitate la nivelul foselor anterioare sau posterioare, fracturi ale
bazei craniului cu implicarea tuturor foselor ccrebrale (anterioara, medie,
posterioard). Tn conditiile acestor caderi sunt posibile fracturi ale coloanci
vertebrale.

La cadere pe scari pe partea laterala a corpului se produc leziuni cor-
porale primare localizate pe suprafetele laterale ale capului, corpului si
membrelor, precum si leziuni corporale secundare, aparute n rezultatul
rostogolirii corpului pe suprafata anterioard sau pc cea posterioard. Pot fi
Tnregistrate fracturi de omoplati si ale oaselor temporo-parietale cu treccre
la baza craniului. A.l. Avdeev [43] sustine cd, in majoritatea cazurilor de
cadere de pe scari, moartea persoanelor survine din cauza traumelor cra-
nio-cerebrale.

- 185 -



in asa mod, la caderea simpla sc produc leziuni, diferite dupa volum si
caracter, care depind de o serie de factori. Unul dintre factorii determinanti
ai volumului lezional este caracterul terenului pc care a avut loc caderea
(plan neted sau cu obstacole). La cddcrea pe obstacole, volumul si gra-
vitatea leziunilor sporesc brusc. Un alt factor, nu mai putin important, al
gravitatii leziunilor este prezenta acceleratiei.

5.4. Traumatisme produse prin precipitare
de lainaltime

Precipitarea sau caderea de pe un plan superior reprezintd un pro-
ces complex de interactiune a corpului aflat in miscare libera in spatiu cu
obiectcle situate pe traiectoria zborului si Tn locul aterizarii.

Cazurile de precipitare a omului de la Tnaltime se produc in ccle mai
diverse circumstante si sunt, de reguld, accidentale. Mai rar se nregistrea-
za precipitari suicidale si doar uneori - criminale (homicidale).

intr-un studiu al precipitarilor letale, M.B. Kaplan [99] a stabilit urma-
toarele circumstante de producere a lor: actiuni suicidale cauzate de dere-
glari psihice (schizofrenie, delirium tremens, marasm senil etc.) - 67,5%;
accidcnte - 22,2%; nerespectarea tehnicii de securitate - 9,3%, actiuni cri-
minale - 1%.

A.A. Solohin si lu.A. Solohin [179] considera ca majoritatea victime-
lor (90%) cad dc pe blocuri locative (pervazuri, balcoane, acoperisuri etc.)
si mult mai rar - de pe schele si constructii. Foarte rar sunt inregistrate
cadcrile n spatii inchise (fantani, mine).

Conform datelor prezentate de A. Vicol [40], in ccle mai multe cazuri
se produc precipitari accidentale (54,64%) de pe pervazuri Si acoperisu-
rile blocurilor, din copaci, de pe schele etc. Actiunile suicidale constitu-
ie 44,81%, iar cele homicidale tin de domeniul cazuisticii. Acelasi autor
sustine ca letalitatea prin caderi si precipitari este mai marc n grupele de
varsta 40-60 ani (36,08%) si 20-40 ani (33,90%).

Mecanismele precipitdrii si produccrii leziunilor corporalc nu pot fi
intelese pe deplin fara explicarea unor notiuni si termeni specifici. Astfel,
daca precipitarea se realizeaza cu o prealabild accelerare, accasta sc con-
sidera activa, pe cand n lipsa accelerdrii - pasiva. Precipitarea activa, la
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randul sdu, poate fi realizata prin autopropuhare (in timpul alergarii) sau
prin heteropropulsare (actiunea unei forte externe).

Traiectoria zborului este linia imaginara care uneste locul desprinderii
corpului cu locul aterizdrii acestuia. Atunci cand corpul. in timpul zborului
si pana la aterizare, nu intalneste in calea sa careva obstacole, precipitarea
este numita libera. Tn cazul in care corpul, pc traiectul zborului, se loveste
de unele obstacole (balcoane, cornise etc.), precipitarea sc realizeaza n
trepte. A.A. Solohin si lu.A. Solohin [179] sustin ca precipitarea libera este
inregistrata mult mai frecvent (90%). De reguld, accelerarea preceda mo-
mentul ,,caderii”, din carc motiv poate avea loc atat in precipitarea libera,
cat si Tn cea in trepte.

Precipitarea poate fi coordonata, atunci cdnd membrele sunt alipite dc
corp, si necoordonata, atunci cand membrele se deplaseaza haotic.

Traiectoria deplasarii corpului in timpul zborului si locul aterizarii
depind de mai multi factori: localizarea persoanei si pozitia corpului sau
pana la cadere, modalitatea de desprindere, tipul cdderii, pozitia corpului in
timpul caderii si aterizarii, acceleratia, locul aplicarii fortei, greutatea unor
portiuni dc corp, forta aerodinamica etc.

in caderea pasiva din pozitie atarnatd, desprinderea sc produce fard
deplasari suplimentare, din care cauza traiectoria zborului reprezinta o li-
nie dreaptd ce uneste locul desprinderii cu locul aterizarii. Dacd aceasta
linie este orientata perpendicular pc suprafata dc aterizare, ea se numeste
perpendiculara caderii.

in caderea pasiva din pozitie verticala, gratie rotirii corpului si depla-
sarii lui fatd de punctul dc sprijin, traiectoria zborului reprezintd o para-
bold. Din aceste considerente, locul aterizarii se afla mereu la o anumita
distanta de perpendiculara caderii [122, 179].

Prin cercetari experimentale, A.N. Lebedev [122] a stabilit cd in preci-
pitarile active cu acceleratie dozata, aplicata la nivelul centrului de greuta-
te, ,,corpul” manechinului se afla la o distantd mai mare de perpendiculara
caderii dccat la caderea pasiva de la aceeasi Tndltime. Totodata, daca forta
se aplica mai sus sau maijos de centrul dc greutate al ,,corpului”, manechi-
nul se depista mai aproape de perpendiculara caderii.

Procesul desprinderii corpului si zborului este un proccs complex, care
decurge n mai multe faze dependente de tipul cadcrii. Astfel, Gh. Baciu [2]
evidentiaza trei faze succesive: 1) faza de pierdere a echilibrului prin modifi-
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carea spatiald a centrului dc greutate a corpului fata de baza de sprijin; 2) faza
de cddere propriu-zisa, in care corpul iao varietatea dc pozitii succesive, dato-
ritd contractiei diverselor grupe musculare; 3) faza de aterizare pc plan dur.

Fig. 41. Mecanismul precipitarii omului cu deplasarea corpului Tn timpul
zborului si la aterizare (schema dupa A.A. Solohin):
A - pe cap, cu deplasarea ulterioara pe partea posterioara a corpului;
B - pe picioare, cu deplasarea ulterioard pe partea anterioara a corpului;
C - pe partea anterioara a corpului: D - pe partea posterioara a corpului.
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A.A. Solohin si lu.A. Solohin [179] deosebesc urmadtoarele faze ale
caderii de la indltime: 1) deplasarea corpului fatd de punctul de sprijin fara
alunecare; 2) rotirea corpului si alunecarea picioarelor sau a altor parti ale
corpului pe suprafata dc sprijin; 3) desprinderea corpului de suprafata de
sprijin; 4) cadere propriu-zisa (liberd sau in trepte, cu sau fara rotire; 5)
aterizarea corpului Tn pozitie vcrticald sau orizontald; 6) deplasarea (roti-
rea) corpului fata dc punctul contactului primar al suprafetei de aterizare in
directie anterioara, posterioara sau laterald. Autorii evidentiaza urmatorul
mecanism de precipitare a omului cu rotirea corpului in timpul zborului si
diverse forme de aterizare (fig. 41 A. B, C, D).

in caderile active fazele pot suporta unele modificari, fapt conditionat
dc directia si forta accelcrarii, locul aplicarii fortei (la nivelul centrului
de greutate al corpului sau excentric), precum si dc modul de accelerare.
Omul Tsi poate modifica pozitia corpului in timpul zborului din contul de-
plasarii unor portiuni cu greutate si volum diferit si rotirii consecutive n
jurul centrului de greutate, dupa cum si datorita lovirii de obstacole. De
aceste conditii vor depinde traiectoria zborului, locul aterizarii, caracterul
si localizarea leziunilor.

Aterizarea corpului poate avea loc in pozitie verticalda sau orizontald,
in pozitie verticald aterizarea se poate produce pc plante, genunchi, fese
sau pe cap, iar in pozitie orizontala - pe toate suprafetele corpului (anteri-
oard, posterioard, laterald) sau izolat pe unele regiuni (maini si genunchi).
A.A. Matascv [134] distinge suplimentar precipitarile pe un picior si pc
doud picioare. Suntem de pdrerea ca este rafional sa examinam si precipi-
tarile pe picioare redresate sau indoite.

A.N. Lebedev [122] afirmd cd ccl mai frecvent precipitarile sc reali-
zeaza prin aterizare pc corp (50,14%) si pe cap (23,95%). Similare rezulta-
te indica si alti autori (99, 134].

A.H. Haddat [194] mentioneaza c&, cu cat mai mare este Tndl{imea
precipitdrilor, cu atat mai micd este frecventa traumatismelor cranio-cere-
brale si mai mare a traumelor cutiei toracice si abdomenului.

Volumul lezional si gravitatea traumei sunt conditionate de marimea
energiei cinetice in momentul contactului cu suprafata dc aterizare, de regi-
unea traumatd, dc caractcrul locului si unghiului aterizarii, de particularita-
tile anatomice si mccanicc ale tesuturilor lezate. Valoarea energiei cinetice
in momentul contactului corpului cu suprafata de aterizare este dependenta
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de Tndltimea cdderii, greutatea si viteza miscarii corpului. in caderea pasi-
va, viteza deplasarii va depinde de Tnaltime si de acceleratia caderii libere.
Valoarea acceleratiei depinde de calea parcursa de corp, din carc motiv
viteza zborului este determinata de Tndltimea dc la carc sc producc precipi-
tarea. A.A. Solohin [176] considera ca energia cinetica a corpului in cddcre
este direct proportionald greutatii corpului si Tnalfimii.

Procesul de formare a leziunilor corporalc nu respecta Tntocmai legi-
le fizicii [139]. Acest fapt este conditionat de rezistenta si elasticitatea di-
feritd a tesuturilor organismului uman, care in ansamblu suporta actiunea
unor forte externe fard o distrugere esentiald. Micsorarea fortei loviturii
poate fi realizatd si din contul amortizarii tesuturilor, Tn special datori-
td gruparii persoanei si aterizarii concomitcntc pc douda sau mai multe
regiuni ale corpului. in ultimul caz, energia cincticd se repartizeaza pe
0 suprafatd mai mare, astfel micsorandu-se volumul lezional. Totodata,
gravitatea leziunilor este dependenta si de caracterul suprafetei pe carc
are loc aterizarea corpului.

In cazul aterizdrii in pozitie verticald, datoritd mobilitatii lor si misca-
rii de inertie, unele portiuni ale corpului continua sa se deplaseze. Conco-
mitent, corpul se roteste Tnjurul punctului de contact, apoi trece din pozitia
verticala in cea orizontald, producandu-sc contactul secundar al corpului
cu suprafata de precipitare.

Astfel, In functic dc mecanismul producerii, la precipitare se for-
meaza douad feluri dc leziuni corporale: locale si la distantd. Leziunile
localc sau de contact se produc in locul aplicdrii nemijlocite a fortei tra-
umatice, pe cand celc la distanta apar consecutiv la 0 anumita distanta de
locul aplicarii fortei.

Avand mecanisme diferite de producere, leziunile locale pot fi cla-
sificate Tn primare si secundare. Cele primare sc produc in momentul
contactului primar al corpului (aflat In pozitie verticald sau orizontald) cu
suprafata de aterizare, iar cele secundare - n rezultatul contactului supli-
mentar (trecerii corpului din pozitia verticala in cea orizontald). Leziunile
locale primare sunt Tnsotite dc leziuni la distanta, iar cele locale secundare
doar rareori. Accst fapt poate fi explicat prin consumarea energiei cinetice
preponderent in momentul contactului primar. Localizarea leziunilor cor-
porale primare si secundare depinde de tipul cdderii, de directia deplasarii
corpului si, Tn mare masura, de varsta victimei.
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Dupa pérerea lui V.V. Tomilin si coaut. [ 190], este necesar a diviza le-
ziunile locale primare Tn externe si interne. A.A. Matasev [134] deosebeste
trei grupe de leziuni: 1) primare directe, carc apar Tn momentul contactului
primar cu suprafata de aterizare si se localizeaza la nivelul aplicarii fortei;
2)primare indirecte, care se produc in momentul contactului primar, dar sc
localizeaza la distanta de locul aplicarii fortei; 3) leziuni secundare, care sc
produc in momentul contactului secundar cu planul de aterizare.

Leziunile la distantd nu sunt de sine statdtoare; ele reprezinta consecin-
tele actiunii distructive a obiectului contondent asupra organismului uman
si sunt determinate de particularitidtfile mecanice (elasticitate, rezistenta)
ale tesuturilor. Aceastd actiune sc manifestd prin zdruncinarea corpului,
flexiune, extensiune, torsiune si compresiune.

lu.l. Sosedko si A.A. Karandasev [184] sunt de parerea ca in trauma
contuza grava, factorul hidrodinamic este unul din componentele genera-
toare de leziuni la distantd de locul aplicarii fortei. Autorii afirma ca n tim-
pul lovirii regiunii cutiei toracice si abdomenului de un obiect contondent
se formeaza o unda hidrodinamica, care sc raspandeste spre periferie prin
vasele sangvine. Odata cu micsorarea calibrului vaselor, sporeste viteza si
energia undei. in capilarele terminale unda hidrodinamicad imediat se con-
suma, ccea ce duce la cresterea brusca a presiunii locale, care genereaza
rupturi ale membranelor cclulare, ale vaselor si ale altor tesuturi.

A.A. Solohin si lu.A. Solohin [179] considcrd cd, la precipitdrile Tn
trepte, leziunile locale produse Tn rezultatul lovirii de planul de aterizare
sunt leziuni secundare sau chiar tertiare (in functic de numarul obstacole-
lor), iar leziunile produse prin lovire de obstacole sunt primare. Compa-
rativ cu precipitarea liberd, in precipitarea in trepte, leziunile primare nu
sunt Tnsotite de cele produse la distanta, acestea formandu-se doar dupa
leziunile secundare.

Localizarea si caracterul leziunilor locale si la distanta depind de tipul
precipitdrii, modalitatea de aterizare, directia deplasarii corpului si varsta
victimei.

in cazul aterizarii pe picioare, leziunile localc primare se produc pe
plante, iar localizarea celor secundare va depinde dc directia deplasarii ul-
terioare a corpului (fig. 42 A, B, C). Daca corpul se deplaseaza in directie
anterioara (fig. 42 C), atunci leziunile localc secundare se vor produce pe
articulatiile genunchilor, pe suprafata anterioara a cutiei toracice, pe supra-
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fata palmara a mainilor si pc fatd. La aterizarea cu deplasare posterioara a
corpului (fig. 42 A), leziunile locale secundare sc vor produce n regiunile
fesiere, pe spate, coate si in regiunea occipitald. Deplasarea laterala a cor-
pului (fig. 43 B) conditioneaza aparitia leziunilor locale secundare unipola-
re, localizate pc suprafetele laterale ale centurii scapulare, ale bratelor, ale
cutiei toracice si in regiunile parieto-temporale.

A B C

Fig. 42. Localizarea leziunilor primare (*) si secundare
(0) la aterizare pe picioare cu deplasarea corpului: posterioara
(A), laterala (B) si anterioara (C).

Leziunile primare sunt reprezentate de hemoragii masive in tesuturile
moi ale plantelor, plagi contuze, fracturi ale oaselor plantelor, ale tibiei si
fibulei, leziuni ligamentare si articulare. Forta aplicata la nivelul plantelor
se transmite rcspectiv de-a lungul axei longitudinale a corpului, In directie
craniand, producand leziuni si la distanta.

Leziunile la distanta sunt reprezentate de: fracturi spiralate, eschiloa-
sc, tasate ale oaselor gambelor si coapselor; fracturi ale colului femural;
rupturi ale capsulci articulatiilor coxo-fcmurale cu luxatii postero-superi-
oare ale capului osului femural; fracturi marginale si centrale ale foselor
acetabulare; fracturi ale oaselor bazinului; rupturi ale vaselor magistrale
ale membrelor inferioare; rupturi ale pielii din regiunile inghinale si ale
muschilor drepti abdominali, ca urmare a suprasolicitarii musculare; rup-
turi ale viscerelor si ale vaselor magistrale; rupturi ale pulmonilor in re-
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giunilc hilurilor; rupturi ale aortei, soldate cu hemoragii masive; fracturi
multiple ale coastelor, cu localizare preponderenta pe liniile paravertebrale
si axilare; rupturi ale pleurei parietale si ale muschilor intercostali; fracturi
ale sternului, ca urmare a actiunii mandibulei; fracturi tasate ale corpurilor
vertebrelor lombare si toracice (in special Tn precipitari cu picioarele redre-
sate); fracturi ale vertebrelor cervicale prin hiperflexiune sau hiperextensi-
une, cu lezarea maduvei spinale si a meningelor ei; rupturi ale ligamentelor
jonctiunii atlanto-occipitale; fracturi ale oaselor bazei craniului, localizate
in fosele cerebrale medie si posterioard; rupturi ale meningelor si leziuni
cerebrale corespunzator fracturilor.

Leziunile tesuturilor moi se produc prin mecanism de extensiune; ale
tesutului osos - prin compresiune, flexiune, torsiune, precum si prin asoci-
erea acestor mecanisme; ale viscerelor - prin deplasare si zdruncinare; ale
vaselor - prin extensiune si torsiune.

Dupa parerea lui A.N. Lebedev [123], leziunile aortei se produc in
rezultatul actiunii undelor retrograde de sange, care apar in momentul lo-
virii corpului dc suprafata de precipitare. Conform aceluiasi autor, unda
retrograda de sange se formeaza in aorta din cauza deformadrii generale a
cutiei toracice si se amplifica de cresterea presiunii intraabdominale si in-
trapleurale (in rezultatul compresiunii toracclui si abdomenului). Rupturile
aortei se produc la distanta de locul aplicarii fortei.

Gh. Baciu [59] a stabilit rupturi de aortd in 4% din traumele letale ale
toracclui. Locul tipic al rupturilor se afla in segmentul initial al portiunii
descendente (fig. 43). Autorul deosebeste trei mecanisme de producere a
rupturilor aortei in traumele inchise ale toracelui: a) lezarea aortei prin
fragmentele costale; b) comprimarea aortei intre peretele anterior al cutiei
toracice si coloana vertebrala; c) ruperea aortei de catre unda de sange.
Rupturile aortei se pot produce atat prin mecanism izolat, cat si combinat.

Leziunile aortei produse prin capetele fragmentelor de coaste au, de
reguld, forma ovald, margini relativ regulate si se localizeaza mai frecvent
pe suprafetele antero-latcrale. Tn comprimarile aortei intre peretele anterior
al toracelui si coloana vertebrala se formeaza rupturi circulare, orientate
transversal, care cuprind toate straturile, cu indepartarea marginilor. Pentru
actiunea undei retrograde de sange este caracteristica formarea unor rup-
turi incomplete (subadventitiale), care cuprind doar o suprafatd a aortei.
Aceste rupturi favorizeaza aparitia anevrismelor traumatice.
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Fig. 43. Localizarea regiunii tipice si mecanismele formarii rupturilor aortei.

La precipitare pe articulatiile genunchilor, leziunile locale primare se
localizeaza pe genunchi, iar cele secundare - pe suprafata anterioara sau
laterald a corpului, in functie de directia deplasarii ulterioare a corpului. in
cazul deplasarii anterioare, leziunile se localizeaza pe suprafetele palmare
ale mainilor propriu-zise, pe suprafata anterioard a cutiei toracice, abdo-
men si fatd, iar in cazul deplasarii laterale - pe una din suprafetele laterale
ale corpului si capului.

Leziunile locale primare sunt reprezentate de excoriatii, plagi contuze,
hemoragii de diversa intensitate Tn tesuturile moi adiaccntc, fracturi eschi-
loase ale rotulelor, fracturi ale femurelor, rupturi ale aparatelor capsulo-
ligamentare, ale vaselor si ale muschilor.

Leziunile la distantd se localizeaza de-a lungul axei longitudinale a
corpului, n directie craniand, mai sus de nivelul contactului primar. Dupa
caracterul lor, aceste leziuni sunt similare celor produse prin precipitare pe
picioare, lipsind nsa la nivelul gambelor si plantelor.

La precipitare pe fese, la nivelul contactului primar se produc leziuni
locale primare. Deplasarea ulterioara a corpului va produce leziuni locale
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sccundarc. in functie de directia deplasarii corpului, acestea se vor loca-
liza fie pe spate, coate, regiunea occipitala (deplasare posterioara), fie pe
suprafata laterald a centurii scapulare, a membrelor superioare, a corpului
si a capului (deplasare laterald).

Leziuni locale primare sunt: cxcoriatiile, hemoragiile, plagile. Hemo-
ragiile cuprind, de reguld, o suprafatd importantd si sunt profunde, pro-
ducandu-se in rezultatul comprimarii vaselor intre terenul de aterizare si
oasele bazinului. Fracturile oaselor bazinului sunt bilaterale, multiple si
cuprind ilcoancle si sacrul. Plagile cutanate si rupturile muschilor si vase-
lor pot fi produse atat din exterior, de terenul de aterizare, cét si din interior,
de fragmentele osoase. Rupturile scrotului, uretrei, vezicii urinare, rectu-
lui, vaginului si ale uterului au acelasi mecanism dc producere.

Precipitarea pe fese este Tnsotita si de leziuni la distanta, care la fel
sunt orientate n directia axei longitudinale a corpului. Leziunile produse
la precipitarea pe picioare se deosebesc prin nivelul si gravitatea lor. Pe
langa fracturile vertebrelor lombare si toracice, se pot produce si fracturi
ale coloanei vertebrale cervicale, drept rezultat al hiperflexiunii sau hipc-
rextensiei Th momentul impactului primar cu planul dc aterizare.

Precipitarea in pozitie orizontald se produce pe una din suprafetele cor-
pului (anterioard, posterioard, laterald) si, de reguld, se soldeaza cu leziuni
locale primare, localizate pe suprafata supusa impactului. Leziunile locale se-
cundare se produc foarte rar si se localizeaza mai frecvent pe cap si membre.

Precipitdrile Tn pozitie orizontala pe suprafata anterioara sau posteri-
oard a corpului se caracterizeaza prin multiple leziuni si gravitate deose-
bita (fig. 44). Accst fapt este conditionat de traumatizarea unei suprafete
mai mari de corp, cuprinzand mai multe regiuni anatomice (cap, torace,
abdomen, bazin, membre). Caracterul lor va depinde, Tn mare masura, de
suprafata pe care a avut loc aterizarea. Astfel, precipitarea pe suprafata
anterioara sau posterioara a corpului este mult mai grava decat precipitarea
pe suprafata laterald. Totodatd, in precipitdrile in pozitie orizontald a cor-
pului, energia cinetica este orientatd preponderent spre producerea leziuni-
lor la distanta (ca urmare a comotiei generale a corpului) si mai putin spre
formarea leziunilor primare si secundare. Suprafata de contact a corpului
este mult mai mare decat cea a capului si a picioarelor, de aceea energia
cinetica care revine unei unitati dc suprafatd este cu mult mai mica decat
valoarea energici cinetice absolute a corpului.
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n B

Fig. 44. Localizarea leziunilor primare () la aterizari in pozitie orizontala:
lovirea cu partea anterioara (A) si posterioara (B) a corpului de suport
(dupd A.A. Solohin).

La nivelul capului, pe langa leziunile superficiale ale tesuturilor moi
(echimoze, excoriatii, hemoragii, plagi contuze), se produc si fracturi ale
oaselor boltii si bazei craniului, leziuni cerebrale, localizarea cdrora depin-
de de locul aplicarii fortei. Fracturile craniene pot fi liniare, cominutive,
concentrice. Leziunile meningo-cerebrale se caracterizeaza prin hemoragii
subarahnoidalc, sub- si epiduralc, focare de contuzie cerebrald atat la nive-
lul loviturii, cat si Tn locul contraloviturii.

Pentru traumatismul cutiei toracice este caracteristica cresterea gra-
vitdtii leziunilor concomitent cu cresterea indlfimii producerii precipita-
rilor. Leziunile tesuturilor moi ale toracelui ocupa o suprafatd importanta
si sunt profunde. Acestea se manifesta prin hemoragii subcutanate si in-
tramusculare, rupturi de muschi, excoriatii si plagi. Leziunile osoase se
prezintd prin multiple fracturi costale, cuprinzand mai multe linii anatomi-

- 196 .



cc. Precipitarea pe suprafata anterioard a toracelui conditioneaza fracturi
costale localizate in portiunile anterioare si laterale, precum si fracturi ale
sternului. Precipitarea pe spate se soldeazad cu formarea dc fracturi costale
n portiunile posterioare si laterale, fracturi ale omoplatilor, fracturi ale
apofizelor spinoase si ale arcurilor vertebrelor coloanei vertebrale [179].
De mentionat ca fracturile costale, dupa caracter si localizare, corespund
compresiunii sagitale a cutiei toracice [61].

V.V. Hohlov [197] sustine cd, gratie cantitatii mai mari a tesutului
cartilaginos si aplatizarii mai pronuntate a portiunii anterioare a cutiei to-
racice, aceasta este mai rezistenta la actiunea unui obiect contondent cu
suprafata nelimitatd, din care cauza fracturile costale se produc Tn aceasta
regiune mai rar decat in portiunile laterald si posterioara.

Leziunile viscerelor cavitatilor toracicd si abdominald se produc in
rezultatul zdruncinarii, sunt polimorfe si se prezinta prin rupturi, zdrobiri si
chiar detasdri, complicate cu hemoragii din pachctclc vasculare lezate. Le-
ziunile se localizeaza preponderent pe suprafata organului indreptata spre
locul dc contact cu planul dc aterizare. Ruperea si detasarea cordului in
momentul contactului primar cu planul de aterizare se produc mai frecvent
in timpul diastolei, fapt explicat prin umplerea lui cu sénge.

Gh. Baciu [62] mentioneazd cd elasticitatea sporitd a cutiei toracice
la copii si persoanele tinere conditioneaza prevalarea leziunilor viscerelor
fatd de volumul fracturilor oaselor constituente.

In functic dc suprafata corpului supusa impactului, leziunile bazinului
pot fi diverse. Astfel, cele mai traumatice sunt precipitarile pe suprafetele
posterioara si laterald ale bazinului. Pe l1anga leziunile tesuturilor moi, ma-
nifestate prin plagi, hemoragii, rupturi ale muschilor, se produc si leziuni
osoase (fracturi bilaterale ale oaselor bazinului, ale sacrului).

Leziunile membrelor la precipitare in pozitie orizontala sunt, de regula,
nesemnificative, predominéand cclc ale tesuturilor moi. Rareori, pot fi stabi-
lite fracturi osoase. Gradul de traumatizare va depinde atat de Tnaltimea dc
la care are loc precipitarea, cat si de caracterul suprafetei de aterizare.

Leziunile locale secundare, de regula, lipsesc, deoarece dupa aterizare
corpul nu-si mai modificd pozitia.

La precipitare pc cap, leziunile locale primare se localizeaza la nive-
lul contactului primar cu suprafata de aterizare (fig. 45). Avand in vedere
mobilitatea sporita a capului, contactul poate avea loc cu fata, cu regiunile
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frontald, parietald, occipitala sau asociat. Concomitent cu leziunile capu-
lui, se pot produce si leziuni la nivelul membrelor superioare. Imediat dupa
aterizare, capul fixat de suport (teren) isi inceteaza miscarea, in timp ce
corpul continua sa se deplaseze Tnjurul punctului de sprijin pana la pozitie
orizontald. in rezultatul contactului secundar, care poate avea loc pe orice
suprafata a corpului (anterioard, posterioara sau laterald), se produc leziuni
locale secundare.

A B C

Fig. 45. Localizarea leziunilor primare (*) si secundare (0) la aterizare pe cap
cu deplasarea corpului: posterioard (A), laterald (B) si anterioara (C).

Leziunile locale primare cuprind toate structurile anatomice ale capului.
Pe tesuturile moi se produc excoriatii, hemoragii, plagi. Plagile se produc in
rezultatul lovirii capului de suprafata de precipitare si actiunii fragmentelor
osoase ale craniului. Poate avea loc si mecanismul asociat de producere.

Odata cu leziunile tesuturilor moi, se produc si fracturi care intere-
seaza bolta si baza craniului, atat in locul aplicarii fortei, cat si la distantg,
in locul aplicarii fortei se produce o fracturd cominutiva ,,in pdienjenis”,
cu prelungirea liniilor meridionale de fracturd spre baza craniului (vezi
capitolul 2.5).

Localizarea fracturilor cominutive-infundatc pe bolta craniului este
dependenta de pozitia capului in momentul aterizarii (fig. 46). Astfel, in
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pozitia rcctilinic a capului, fracturilc se vor produce preponderent in regi-
unile parietale: n flexiune - n regiunea parieto-occipitald, iar in extensie
- 1n regiunea fronto-parietala [179]. Aterizarea pe regiunea fetei va produ-
ce fracturi ale oaselor scheletului facial cu aplatizarea acesteia in directie
antero-posterioard.

A B C

Fig. 46. Schema localizarii fracturilor cominutiv-infundate pe bolta craniand
in functie de pozitia capului Tn momentul aterizarii: pe axa verticala (A),
in flexiune (B) si in extensie (C).

Leziunile meningiene se manifesta prin rupturi unicc sau multiple, lo-
calizate corespunzator fracturilor, urmate de hemoragii subarahnoidiene,
epi- si subdurale, localizate la nivelul loviturii, cat si la nivelul contralovi-
turii. La nivel cerebral se produc focare de contuzie si dilaccrarc ccrcbrala
n regiunile loviturii si contraloviturii. In deformarile pronuntate este posi-
bild evacuarea continutului cranian.

Concomitent cu leziunile locale primare, sc produc si leziuni la dis-
tanta, care cuprind baza craniului, regiunile cervicala si toracica superioara
ale coloanei vertebrale, cutia toracicd, viscerele cavitatilor toracicd, abdo-
minald si ale bazinului.

Fracturilc bazei craniului sunt circulare sau ovale si sc localizeaza in
jurul orificiului mare occipital. Aceste fracturi sc formeaza n rezultatul
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»telescoparii” coloanei vertebrale Tn cavitatea craniand. n functie de po-
zitia capului Tn momentul contactului primar cu suprafata de precipitare,
fracturile se vor localiza fie In fosa cerebrald posterioard. orientate paralel
orificiului mare occipital (pozitie rectilinie), fie concomitent in fosele ce-
rebrale medie si posterioard (in flexiune) sau in fosa cerebralad posterioara,
traversand scuama osului occipital (in extensie) [99, 179].

Concomitent cu fracturile bazei craniului, se produc si rupturi ale
jonctiunii atlanto-occipitale, localizarea carora va depinde de pozitia ca-
pului in momentul aterizarii. Fracturile vertebrelor regiunii cervicale se
produc prin mecanisme de compresiune, Tndoire, torsiune. Localizarea
fracturilor va depinde de pozitia capului ih momentul impactului. Astfel,
n hiperflexiune se produc fracturi tasate ale portiunilor anterioare ale cor-
purilor vertebrale, in hiperextensiune - fracturi ale arcurilor vertebrale si
ale apofizelor spinoase, in flexiune laterala - fracturi ale portiunilor laterale
ale corpurilor vertebrale si ale apofizelor laterale.

V.N. Kriukov [113] demonstreazad ca la cadere pe cap de la Tnaltime
mai micd de 3 m cu aterizare pe un plan dur, fracturile cranicne pot lipsi.
Acest fapt este explicat de autor prin varietdtile morfologice ale craniului,
precum si prin lungimea si pozitia diferitda a coloanei vertebrale cervica-
le in momentul impactului. Forma brahicefalica a craniului este cea mai
rezistentd la actiunea mecanica. Odata cu cresterea lungimii coloanei ver-
tebrale cervicale, rezistenta ei scade. Asadar, Tn cazul formelor mezo- si
dolicocefalica ale craniului si lungimii coloanei vertebrale cervicale pana
la 12 cm se pot forma fracturi ale calotei craniene, dar cu pastrarea integri-
tatii vertebrelor.

La nivelul gatului, pe langa fracturile osoase, se produc rupturi ale
muschilor si ligamentelor, pldagi, hemoragii Tn tesuturile moi. Datoritd mis-
carii de inertie, viscerele cavitatilor toracica si abdominald Tsi continua
deplasarea, producandu-se rupturi la nivelul fixarii ligamentelor, hilurilor,
rupturi vasculare, complicate cu hemoragii interne masive. Fracturile cos-
tale se produc prin acelasi mecanism, localizandu-se preponderent la nive-
lul insertiei coastelor de vertebre si stern.

Leziunile locale secundare se produc in rezultatul contactului secundar
al corpului cu terenul de precipitare si se pot localiza pe una din suprafetele
corpului. De reguld, aceste leziuni sunt mai putin masive si grave, deoarece
energia cinetica se consuma preponderent in timpul contactului primar.
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Concomitent cu leziunile descrise, prezente si in alte forme de actiuni
mecanice, Tn cadrul precipitdrilor de la Tnaltime se formeaza si un set de
modificdri mai specifice acestui gen de traumatism.

Astfel, la aterizare pe cap in directie verticala se Tnregistreaza fracturi
circulare in regiunea boltii craniene, fracturi cervicale, adesea cu distruge-
rea regiunii orificiului mare occipital si cu patrunderea coloanei vertebrale
in cavitatea craniana. Practica, pe parcursul multor decenii, a dovedit ca
fracturile circulare ale boltii craniene si patrunderea vertebrelor cervicale
n cavitatea craniana au loc numai atunci cand aterizarea pe cap s-a realizat
strict Tn pozitie verticald, acestea fiind inregistrate foarte rar. Suplimentar
s-a constatat ca fracturile circulare se formeaza preponderent la dolicoce-
fali. Deci, ele se afld in raport direct cu forma craniului.

La caderile pe fese se Tnregistreaza fracturi ale coccisului, fracturi ta-
sate Tn regiunea curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale si patrunde-
rea coloanei vertebrale in cavitatea craniand. Mult mai pronuntate devin
hemoragiile si rupturile superficiale in sistemul ligamentar al organelor in-
terne, rupturile muschilor intercostali (la persoane tinere) si ale parenchi-
mului organelor interne, conditionate de actiunea fortei de inertie.

La aterizari verticale pe plante, semnificative se considera fracturile
oaselor calcanee si ale colului chirurgical al femurului. S-a observat cd
oasele calcanee se fractureaza numai in cazurile in care picioarele sunt
redresate. Deci, atunci cand forta cinetica se concentreaza anume in locul
de contact cu suprafata de aterizare, pe oasele calcanee.

Reiesind din cele expuse, se poate afirma ca diagnosticul precipitérilor
de la Tnaltime se bazeaza pe complexul leziunilor caracteristice acestui gen
de traumatizare si altor leziuni de ordin general. Tn acest context se va tine
cont de factorii care influenteazd volumul si caracterul lezional: Tnaltimea
caderii, caracterul terenului de aterizare, prezenta sau absenta obstacolelor
pe traiectul zborului, varsta victimei, masa corpului, grosimea Tmbraca-
mintei etc.



CAPITOLUL 6

Traumatisme de transport
6.1. Notiuni generale

Cresterea continua a numarului mijloacelor de transport si a vitezelor
de deplasare a acestora creeaza premise pentru sporirea numarului de trau-
me si, respectiv, a volumului de expertize medico-Icgalc.

Notiunea de traumatism prin mijloace de transport presupune un com-
plex de leziuni mecanice produse prin actiunea partilor si pieselor externe
sau interne ale unitatilor de transport aflate in miscare, dupa cum si prin
cadcrea din ele.

Transportul prin care se produc traume poate fi clasificat in felul ur-
mator:

I. Terestru *

1. Cu roti: a) de cauciuc (automobile, autobuze, motociclete, camioane,
tractoare s.a.); b) de metal (tren, tramvai).

2. Fara roti: a) cu senile (tractoare, blindate); b) fard senile (escalatoare
etc.).

Il. Subteran

Traumatism in conditii subterane prin transport terestru (metrou, mine
etc.).

I11. Aerian
1. Cu elice (avion, elicopter).

Cu motor cu reactie (avion).
3. Fara motor (planoare).

IV. Naval
1. Acvatic: a) cu motor (barci, nave etc.); b) fard motor.

2. Subacvatic: a) cu motor; b) fara motor.

Din intregul spectru al mijloacelor de transport predomina esential cel
terestru, fapt ce conditioneaza, la randul sdu, numarul marc de accidente
tocmai prin aceste mijloace.

In cercetarea traumelor produse prin unitatile de transport, expertizei
medico-lcgalc 1i revine un rol deosebit de important, deoarece analiza tutu-

N
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ror informatiilor, in special a celor cu privire la leziunile stabilite pe corpul
victimei, va permite identificarea mecanismelor si a etapelor accidentului.
Acest fapt are o mare importantd pentru organele de ancheta, oferindu-le
concluzii argumentate, folosite intru restabilirea circumstantelor de produ-
cere a traumatismului.

in acest context, A.A. Solohin [175] afirma cd concluziile expcrtale
privind traumatismul prin mijloace de transport trebuie sa se bazeze nu
numai pe informatiile obiective stabilite la examinarea unei persoane sau a
unui cadavru, dar si pc rezultatele cercetarilor complementare si pe datele
dosarului respectiv (proccsul-verbal de descriere a locului faptei, planul-
schema al locului faptei, urmele si deteriordrile stabilite la examinarea au-
tomobilului etc.).

6.2. Traumatisme produse prin automobile

Conform surselor oficialc ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii, la fi-
ecare 3 minute are loc un deces in urma accidcntului rutier. Tn tarile cu
trafic intens leziunile letale detin locul trei printre cauzele de deces, dupa
maladiile cardiovasculare si celc oncologice.

in ultimii 30 de ani, in rezultatul traumatismului auto, in Republica
Moldova au decedat circa 18 mii de persoane. Conform studiilor rccen-
tc [13], traumatismului auto i-au revenit 49,6% din numarul cazurilor de
moarte violentd. Celc mentionate denotd cd traumele de trafic rutier au
devenit o problema sociald importanta.

Din punct de vedere juridic, traumatismele prin automobile in majori-
tatea cazurilor sunt accidentale. Foarte rar se inregistreaza actiuni suicidale
sau homicidale.

A.A.Matésev,A.A. Solohin, S.I. Hristoforovsi V.A. Safronov [132] pro-
pun o clasificare medico-legala mai amplad a traumatismului auto. Conform
acestei clasificari, se deosebesc urmatoarele tipuri dc traumatisme auto:

1 trauma prin ciocnirea automobilului cu pietonul (pietonul, ciclistul,
motociclistul);

2. trauma prin cdderea pasagerului sau conducatorului din automobil;

trauma prin traversarea cu rotile automobilului;

4. trauma Tn salonul automobilului;

w
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Nr.
crt.

4.

trauma prin comprimarea intre partile automobilului si alte obiectc sau
obstacole (a pietonului, a pasagerului, a conducatorului auto);

trauma auto combinata:

> ciocnirea automobilului cu pietonul si traversarea ulterioard a

corpului cu rotile;

> caderea pasagerului sau conducatorului din automobil cu traver-
sarea ulterioara a corpului cu rotile;

> trauma pasagerului sau conducatorului in salonul automobilului
cu caderea din acesta si traversarea corpului cu rotile;

> caderea pasagerului sau conducatorului din automobil cu compri-
marea ulterioard a corpului cu partile automobilului rasturnat;

> alte combinari posibile.

Totodatd, fiecare tip de traumatism auto poate avea si unele variante

particulare.

Tabelul 2

Tipurile de traumatisme auto si variantele lor posibile

Tipul

Ciocnirea automobilului
cu pietonul (pietonul,
ciclistul, motociclistul)

Caderea pasagerului sau
conducdtorului auto din
automobil

Traversarea cu rotile
automobilului

Tn salonul automobilului

(dupa A.A. Solohin)

Variantele

a) ciocnire cu portiunea anterioara a automobilului;
b) ciocnire cu portiunea laterald a automobilului;
c) ciocnire cu portiunea posterioara.

a) cadere din salonul automobilului;

b) cadere din caroseria automobilului (anterioara,
posterioard, laterald);

c) cddere de pe scarita automobilului etc.

a) traversare completd cu rotile anterioara,
posterioara sau cu ambele;

b) traversare incompletd cu roata anterioara sau
posterioarad.

a) traumatizarea conducdtonilui auto

b) traumatizarea pasagerului de pe bancheta din fata;
c) traumatizarea pasagerului de pe bancheta din
spate.
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Continuare

Traumatizarea prin comprimare ntre:

a) doud automobile;

b) automobil si alte unitdti de transport;

c) automobil si un obstacol imobil;

d) automobil si carosabil;

e) pdrtile automobilului;

0 partile automobilului si Tncdrcatura transportata.

Comprimarea intre
pdrtile automobilu-
lui si alte obiecte sau
obstacole (a pietonu-
lui, a pasagerului, a
conducdtorului auto)

Variante caracteristicc diferitor tipuri separate de
traumatism auto.

6. Combinate

in traumatismele auto se formeaza multiple leziuni cu diferit meca-
nism de producere, caracter morfologic si localizare. Leziunile sc produc
si in rezultatul actiunii mai multor factori traumatici: mecanic, termic, chi-
mic. Tn asemenea cazuri, medicul legist trebuie sd stabileasca prezenta le-
ziunilor, sa fixeze caracterul si localizarea lor, indicand Tnaltimea acestora
dc la plante. Aceste informatii i vor permite medicului sa stabileasca mai
corect mecanismul de producere a fiecdrei leziuni Tn parte, sa le grupeze si
sd determine fazele si, respectiv, tipul traumatismului auto.

Este necesar sa sc diferentieze notiunile ce tin dc tipul si mecanismul
traumatismului auto, deoarece in acelasi tip de traumatism, leziunile se
produc, de reguld, prin mai multe mccanisme. n literatura de specialitate
sunt evidentiate patru mecanisme principale de formare a leziunilor in tra-
umatismele auto:

> leziuni produse prin actiunea locald a partilor automobilului si a

carosabilului asupra corpului;
> leziuni aparute n rezultatul actiunii generale a automobilului sau
a carosabilului asupra corpului;

> leziuni formate prin comprimarea corpului intre roata vehiculului
si carosabil, intre automobil si diferite obstacole imobile sau alt
mijloc de transport;

> leziuni produse in urma frictiunii corpului de automobil sau de

carosabil.

De mentionat cd gradul de manifestare a mecanismelor de formare
a leziunilor este dependent de particularitdtile fiecarui caz de traumatism
auto Tn parte. Fiecare tip de traumatism auto se caracterizeaza prin cateva
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faze consecutive, care, la randul lor, dispun de cate un mecanism propriu
de formare a leziunilor corporale (tab. 3).

Tabelul 3

Mecanismul de producere a leziunilor Tn functie de tipul
si fazele traumatismului auto (dupa A.A. Solohin)

Nr.
Tipul
crt. P
Ciocnirea
1. automobilului
cu pietonul
9 Cadere din
" automobil
Traversarea
3. cu rotile auto-
mobilului
Tn salonul au-
4. : .
tomobilului

Comprimarea
intre pédrtile
5. automobilului
si alte obiecte
sau obstacole

6. Combinate

N

w

R A

Fazele

Ciocnirea automobilului cu corpul
Caderea corpului pe automobil
Bascularea corpului si proiectarea
lui pe carosabil

Alunecarea corpului pc carosabil

Ciocnirca corpului de piesele auto-
mobilului

Caderea pe carosabil

Alunecarea pe carosabil

Contactul rotii cu corpul
Tmpingerea corpului cu roata
Urcarea rotii pe corp
Traversarea corpului cu roata

Ciocnirea corpului de piesele sa-
lonului

Comprimarea corpului Tntre pértile
dislocate ale salonului

Interactiunea partilor automobilu-
lui cu corpul

Comprimarea corpului Tntre auto-
mobil si diverse obiecte

Numarul fazelor este determinat dc ti-
purile de combinatie a traumatismelor
auto.

Mecanismele
de formare a leziunilor

Lovire cu piesele auto-
mobilului

Lovire de piesele auto-
mobilului

Lovire de carosabil
Frictiune de carosabil

1. Lovire de piesele auto-
mobilului

2. Lovire de carosabil
Frictiune de carosabil

1. Lovire cu roata

2. Frictiune de carosabil si
de roata

3. Compresiune si extensie

1. Lovire de piesele sa-
lonului
2. Compresiune

1. Lovire cu piesele auto-
mobilului
2. Compresiune

Mecanismul formarii lezi-
unilor depinde de tipurile
de combinatie a traumati-
smelor auto.

Sunt cunoscute urmatoarele forme de leziuni si urme produse in trau-
matismul auto: a) specifice unui tip concret de traumatism; b) caracteristice
traumatismului; c) necaracteristice; d) simulate.
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Dintre leziunile si urmele specifice fac parte cele produse in rezultatul
contactului direct al partilor si pieselor automobilului cu corpul sau cu hai-
nele victimei. Acestea reflectd forma, caracterul si relieful suprafetei de in-
teractiune, iar uneori chiar si dimensiunile pieselor mijlocului de transport,
care au intrat in contact cu corpul uman si cu hainele acestuia Th momentul
traumatizdrii. Leziunile si urmele specifice se produc intr-un tip concret de
traumatism auto si permit identificarea obiectului care le-a produs. Din ele
fac parte urmele farului, radiatorului, amprentele benzii dc rulare, pneuri-
lor, volanului, pedalelor s.a., reflectdnd specificul concret al traumei auto.

Leziunile si urmele caracteristice nu sunt tipice traumatismului auto,
dar se afla in dependenta de mecanismul producerii traumei (ciocnirea au-
tomobilului cu pietonul, traversarea corpului cu rotile s.a.). Accstea reflec-
td leziunile caracteristice unui grup de mecanisme ale traumei auto, Tnsa
pot fi intalnite si la alte forme de actiune. La ele se atribuie echimozele,
excoriatiile, plagile pe gambe sau coapse, orientate orizontal, ,,fracturile-
bard” produse prin actiunea barei de protectic a automobilului la ciocnirea
lui cu pietonul etc.

Leziunile si urmele necaractersitice nu sunt specifice traumatismului
si pot fi produse Tn orice actiune mecanica cu soldarea anumitor forme de
leziuni. Ele se apreciaza in complex cu alte leziuni. Leziunile si urmele
simulate au caractere morfologice asemdnatoare cu ale celor produse prin
obiecte ascutite, arme de foc si prin alti factori traumatici, Tnregistrandu-se
mai rar in practica medico-legala.

Traumele produse prin ciocnirea automobilului cu pietonul sunt
cele mai frecvente in intregul spectru dc traumatisme auto. Mecanismul
traumei este complicat si depinde de multipli factori. A.A. Solohin [175]
evidentiazd o dependenta a mecanismului traumei si a volumului lezional
de tipul unitdtii dc transport, de particularitatile sale constructive, de forma
si nivelul pieselor proeminente, de viteza si masa automobilului, dc locul
(n raport cu centrul de greutate al corpului) si unghiul aplicarii fortei, de
rezistenta tesuturilor traumatizate, dc caracterul suprafetei carosabilului pe
care cade pietonul, de pozitia pietonului in momentul impactului s.a.

in marea majoritate a cazurilor, leziunile sunt produse dc partile si
piesele proeminente ale vehiculului. Trauma produsa prin ciocnirea auto-
mobilului cu pietonul se caracterizeaza prin patru faze: ciocnirea automo-
bilului cu corpul; cdderea corpului pe automobil; bascularea corpului si
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proiectarea lui pe carosabil; alunecarea corpului pe carosabil. Tn functie de
tipul unitatii de transport (autobuz, troleibuz) si caracterul ciocnirii (anteri-
oara, laterala, posterioard), faza a doua poate lipsi.

Ciocnirea cu portiunile anterioard si posterioara ale vehiculului are
mecanisme similare de producere a leziunilor. La ciocnirea automobilu-
lui cu corpul (faza 1), leziunile se formeaza Tn locul contactului primar
(trunchi, coapse, gambe). Atunci cénd nivelul interactiunii dintre partea
proeminenta a automobilului si corpul victimei se afla mai jos de centrul
de greutate, corpul cade peste capota sau portbagajul vehiculului (faza 11).
Daca interactiunea se produce la nivelul centrului de greutate, corpul este
proiectat pe carosabil (faza I111), excluzand faza a doua (fig. 47).

Fig. 47. Mecanismele si fazele traumatismelor prin ciocnirea automobilului
cu pietonul: a - lovirea pietonului de catre autoturism;
b- lovirea pietonului de catre autocamion (dupd A.A. Solohin).

Leziunile produse la caderea corpului pe automobil se localizeazd pe
aceeasi suprafata cu leziunile formate la ciocnirea automobilului cu corpul
pietonului, in timp ce la proiectarea si alunecarea corpului pe carosabil
leziunile se localizeaza, de reguld, pe suprafata opusd. Urmele si leziunile
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formate la alunecarea corpului pe carosabil (faza 1V) se produc prin fricti-
une fortatd dc suprafata terenului dc aterizare.

La ciocnire cu partea laterald a automobilului se observa doar trei faze
(lipseste faza I1), deoarece suprafata acesteia este mai mare si contactul
primar se realizeaza la nivelul centrului de greutate. in timpul proiectarii
corpului spre carosabil, accsta efectueaza o miscare de rotatie in jurul axei
sale longitudinale sub un unghi de 90-180°. Din aceasta cauza, corpul sc
loveste suplimentar de automobil cu o alta suprafata a sa. Corpul pieto-
nului se deplaseaza in directia miscarii automobilului si lateral de acesta.
Datoritd miscarii de rotatie, suprafata de aterizare a corpului si de formare
a leziunilor coincidc cu cca a contactului primar.

Leziunile formate Tn rezultatul ciocnirii automobilului ca pietonul
sunt variate. Caracterul morfologic si localizarea lor vor depinde dc tipul si
viteza unitatii de transport, de caracterul suprafetei carosabilului, precum
si de alti factori. Dupa A.A. Solohin [175], Tn acest tip de traumatism auto
predomina leziunile tesuturilor moi (87,7%).

Leziunile specifice laciocnirea automobilului cu pietonul se formeaza in
rezultatul actiunii radiatorului, farului, suruburilor, retrovizorului, méanerelor,
scaritelor, lampilor de viraj etc. Aceste leziuni reflectd, de reguld, total sau
partial, forma si dimensiunile pieselor proeminente. Ele sunt reprezentate de
excoriatii, cchimoze sau chiar plagi. Localizarea leziunilor specifice pe corp
va depinde de Tnaltimea pieselor proeminente, de talia si pozitia pietonului
in momentul impactului. Tn fazele I1. 111 si IV ale ciocnirii automobilului cu
pietonul, nu se produc leziuni specifice ale tesuturilor moi.

Prin actiunea barei de protectie a automobilului, la nivelul coapselor
sau gambelor se formeaza echimoze, excoriatii sau plagi contuze, orientate
orizontal. Leziunile se vor localiza n functie de Tnaltimea barei de protec-
tie. Atunci cand lovitura se va aplica asupra ambelor membre, nivelul si
directia acestor leziuni vor corespunde.

Traumele cranio-cerebrale se produc atat la lovirea directa cu partile
unitatii de transport, cat si la lovirea de acestea si de carosabil. Din aceste
considerente, A.A. Matésev [133] a stabilit leziuni bilaterale ale tesuturilor
moi ale capului la 20% din numarul pietonilor.

Avénd n vedere ca energia cinetica este mai Tnsemnatd in momentul
impactului primar, volumul traumei cranio-cerebrale va fi mai mare in pri-
ma faza a traumatismului.
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n rezultatul actiunii suruburilor (de la caroseria camioanelor), se pot
forma fracturi orificiale ale craniului, care reflectd forma si dimensiunile
lor. A.A. Solohin [175] atribuie astfel de fracturi la leziunile specifice, ar-
gumentand ca accstea sunt specifice doar ciocnirii automobilului cu pieto-
nul, ceea ce permite identificarea piesei concrete a unui anumit vehicul. Pe
langa fracturile orificiale se mai pot forma si fracturi infundate si liniare
ale boltii si bazei craniului. Fracturile liniare ale bazei craniului 7si au Tnce-
putul la nivelul aplicarii fortei traumaticc si se orienteaza in directia depla-
sdrii acestei forte. Lungimea accstor fracturi este determinatd de valoarea
fortei. S-a stabilit cd. n cazul ramificdrii fracturii liniare a bazei craniului,
varful unghiului format este orientat spre locul impactului (fig. 48).

Fig. 48. Radiograma a craniului cu fracturd liniard ramificatd a bol{ii si bazei.
Varful unghiului dintre ramuri (A) este orientat spre regiunea occipitala (li),
indicand locul impactului.

Fracturile coloanei vertebrale se formeaza rareori, avand drept me-
canisme aplicarea directd a fortei, hiperextensia sau hiperflexiunca, in
special Tn regiunile cervicald si toracica. n rezultatul actiunii mecanice
directe, se produc fracturi vertebrale, iar Tn hiperextensie sau hiperflexi-
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une - leziuni ale aparatului ligamentar si ale discurilor intervertebrale.
Gh. Bondari [13] a stabilit o incidenta de 10,43% din cazuri pentru lezi-
unile vcrtebro-medulare ale portiunii cervicale si 7,98% pentru regiunea
toracica a coloanei vertebrale.

Prin lovirea suprafetei posterioare a corpului, se produce o hiperexten-
sie a regiunii cervicalc a coloanei vertebrale, care poate genera leziuni de
»whiplash”, manifestate prin dislocari atlanto-occipitale si traume ale apa-
ratului ligamentar. Cercetérile intreprinse de A.A. Solohin [175] au confir-
mat datele existente in literaturd, conform carora leziunile de ,,whiplash”
se formeaza la o viteza marc a automobilului, ce depaseste 60 km/h.

Ciocnirea automobilului cu pietonul se poate solda cu leziuni ale cuti-
ci toracicc. Fracturile costale respectd principiile generale de traumatizare
a toracelui. Cu toate acestea, trauma cutiei toracice prezinta unele particu-
laritdti. Fracturile coastelor sunt, de reguld, unilaterale si se localizeaza pc
suprafata laterald sau pe cea posterioara a corpului. Datorita suprafetei mai
mici de contact a partilor proeminente ale automobilului, fracturilc coaste-
lor sc formeaza mai frecvent in fazele | si 1l ale traumatismului.

Fracturilc oaselor bazinului sc produc mai rar in ciocnirea automobi-
lului cu pietonul, comparativ cu cele intalnite n alte tipuri de traumatisme
auto (traversarea cu rotile automobilului, comprimarea intre partile auto-
mobilului si obiectele sau obstacolele imobile). Localizarea si caracterul
fracturilor se afld intr-o dependenta directa de forta si directia actiunii fac-
torului traumatic, de particularitatile anatomice ale bazinului, precum si de
pozitia pietonului fatd dc automobil.

In cazul aplicdrii fortei asupra suprafetei anterioare a corpului, la pi-
etoni se formeaza fracturi ale portiunii anterioare a bazinului. La lovire
lateralda se produc fracturi unilaterale ale oaselor bazinului. Gratie struc-
turii lor, se nregistreazad foarte putine fracturi ale portiunilor posterioare
ale bazinului. A.A. Matasev [133] sustine ca pentru producerea fracturilor
oaselor bazinului, partile proeminente ale automobilului trebuie sa se loca-
lizeze la o distanta de circa Im de carosabil.

Foarte rar se formeaza fracturi ale oaselor membrelor superioare, n
rezultatul lovirii corpului de automobil (I faza), si mai frecvent - la proiec-
tarea si lovirea corpului de carosabil (faza II).

Leziunile membrelor inferioare se Tnregistreaza frecvent in trauma-
tismele prin ciocnirea automobilului cu pietonul. Conform cercetarilor
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[13] efcctuate Tn cadrul catedrci Medicinda Legald a USMF ,Nicolae
Testemitanu”, fracturilc oaselor membrelor inferioare au fost stabilite in
42,94% din numarul pietonilor traumatizati. Oasele gambei (29,45%) au
fost fracturate mai frecvent decat femurul (13,49%). O situatie total di-
ferita este prezentatd in cercetarile lui A.A. Solohin [175], care a stabilit
o0 incidentd mai marc de fracturi ale femurului (63,2%) decat ale oase-
lor gambei (36,8%). Aceasta diferentd ar putea fi explicatd prin sporirea
inegald a numdrului dc autoturisme fatd de cel al camioanelor, pe an ce
trece, in regiunile cercetate de autori.

Afirmatia noastra se bazeaza pe dependenta dintre localizarea fractu-
rilor si indltimea barei de protectie. Fracturile femurului sc formeaza prin
impact cu bara de protectie plasata mai sus (camioane, autobuze, automo-
bile de teren etc.). Barele de protectie ale autoturismelor, fiind localizate la
distantd mica de carosabil, produc fracturi ale oaselor gambei.

in literatura de specialitate, fracturile oaselor tubulare produse prin ac-
tiunea barelor de protectie sle autovehiculelor sunt numite ,,fractura-bara”
(fig. 49). Aceste fracturi apar in 1faza a ciocnirii automobilului cu pietonul
n rezultatul Tndoirii osului tubular sub actiunea fortei in directie perpen-
diculara si se referd la leziuni caracteristice. Fragmentul osos format n
rezultatul fracturarii are in sectiune forma de triunghi, baza cdruia indica
locul aplicarii fortei. Mecanismul formarii ,fracturii-bara” este abordat in
capitolul 2.8.

Leziunile tesuturilor moi se localizeaza la acelasi nivel cu ,fractura-
bard” si se afla pe acea suprafatd a coapsei sau gambei pe care a avut loc
impactul. A.A. Solohin [175] mentioneaza ca volumul hemoragiilor din te-
suturile moi se micsoreaza pe masura apropierii dc os. Totodata, in imedia-
ta apropiere a osului se formeaza hemoragii din vasele osoase si musculare
lezate. Astfel, autorul atrage atentia asupra existentei a catorva sectoarc
izolate de hemoragii.

La victimele traumatismului auto prin ciocnirea automobilului cu
pietonul sc Tnregistreaza diverse leziuni ale organelor cavitatilor abdo-
minald si toracica. Localizarea si caracterul lezdrii organelor interne de-
pind de localizarea, dimensiunile, structura, modul si gradul de fixare a
organului, precum si de nivelul impactului, de volumul si directia fortei
traumatice etc.
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Fig. 49. ,Fractura-bard” a tibiei: a- n profil; b - en face.
(Din colectia muzeului catedrei Medicina Legald, Chisindu)

Leziunile viscerelor se formeaza in timpul ciocnirii automobilului cu
corpul, prin lovire de vehicul, cat si la lovirea de carosabil. Reiesind din
aceste mccanisme, leziunile organelor interne pot fi directe si indirecte»
Leziunile directe se produc in locul aplicarii fortei si se localizeaza pe su-
prafata organului orientata spre locul impactului. Leziunile indirecte sc
produc la distantd, datorita actiunii generale a factorului traumatic asupra
organismului, carc transmite organelor energia sa cineticd. Tocmai energia
cinetica a automobilului este responsabild dc aparitia dislocarii organelor
in timpul ciocnirii corpului si lovirii de carosabil. Aceste dislocédri gene-
reaza rupturi si zdrobiri ale organelor, ruperi ale vaselor si ale aparatului
ligamentar de sustinere a viscerelor.

Un factor nu mai putin important in formarea leziunilor organelor ca-
vitare, care contin lichid, este efectul hidrodinamic. Gradul de umplere cu
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lichid a organului cavitar va determina volumul traumatizarii organului.
Cu cat mai mult lichid contine organul, cu atadt mai vulnerabil este. Avand
in vedere cd lichidul este incomprimabil, presiunea exercitatd asupra lui
sc va transmite asupra peretilor organului, producand rupturi localizate pe
partea opusa zonei de aplicare a fortei.

in trauma auto prin ciocnirea automobilului cu pietonul se remarca
o disproportie evidenta intre leziunile externe si cele interne. Leziunile
externe sunt, de reguld, mai putin insemnate, pe cand cele interne domi-
na gravitatea traumatismului. Leziunile organelor interne se localizeaza,
in special, pe aceeasi suprafatd cu leziunile tesuturilor moi si fracturile
0soase.

Traumele produse prin cadere din automobil se plaseaza, conform
datelor lui A.A. Solohin [175], pe locul doi dupa ciocnirea automobilului
cu pietonul (24,6%). Circumstantele de producere a accstor traume sunt
foarte variate. Majoritatea cdaderilor au loc din caroscrie (la transportarea
pasagerilor) si mai rar - din salonul automobilului (caderea conducéatorului
auto si/sau a pasagerului).

n functie de pozitia pasagerului n caroscrie, dc directia si viteza mis-
carii vehiculului, sunt posibile trei modalitati dc cdadere din automobil: a)
caddere anterioard; b) cadere posterioard; c) cadcre laterala (fig. 50).

Céaderea anterioara are loc in urma decelerdrii bruste a autovehiculu-
lui, sub actiunea fortei de inertie a corpului pasagerului. Caderea posteri-
oara are, insda, un mecanism de aparitie opus. Aceastd cadere se produce
la 0 accelerare rapida a unitatii dc transport si proiectarea pasagerului din
caroscrie, corpul caruia, Tn conformitate cu legile fizicii, tinde sa-si menti-
na viteza initiala. Mecanismul caderii laterale este combinat si are loc sub
actiunea a doua forte: de inertie si de accelerare centrifugd. Sub actiunea
acestor forte, corpul pasagerului se deplaseaza spre marginea caroseriei,
lovindu-se de partile automobilului. Avand in vedere ca aceastd lovire se
produce mai jos de centrul dc greutate al corpului, membrele inferioare se
opresc, in timp ce corpul isi continud miscarea. in acest moment se pro-
duce Tndoirea corpului in directia caderii si proiectarea lui peste marginea
caroseriei. Aterizarea pasagerului pe carosabil arc loc initial cu portiunea
superioara a corpului (capul), apoi, din cauza deplasdrii ulterioare, cu alte
portiuni (anterioard, posterioard, laterald). Datorita fortei de inertie, corpul
continud sa se deplaseze pe suprafata carosabilului.
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Fig. 50. Mecanismele si fazele caderii din caroseria autocamionului:
a- cadere anterioard; b - cadere posterioara; ¢ - cadere laterald
(dupa A.A.Solohin).



Cu toate ca lovirea dc carosabil are loc mai frecvent cu capul, ate-
rizarea poate avea loc, in functie de unii factori, inclusiv pe picioare sau
pe corp. Din aceste considerente putem deosebi doud pozitii posibile ale
victimei n timpul aterizarii si lovirii de carosabil: verticala (lovire cu ca-
pul, picioarele si fesele) si orizontald (lovire cu suprafata anterioard sau
posterioara a corpului).

Astfel, in cdderea din automobilul aflat in miscare se inregistreaza trei
faze: 1) ciocnirea corpului de piesele automobilului; 2) cadcrea pe carosa-
bil; 3) alunecarea pe carosabil.

Caracterul si localizarea leziunilor sunt determinate de o seric de fac-
tori, care tin de automobil (viteza, indl{imea caderii), de tipul caderii, dc
victima (locul aflarii in automobil, masa corpului, pozitia corpului in mo-
mentul lovirii de carosabil, portiunea corpului supusa impactului) si de
carosabil (caracterul suprafetei care intrd in contact cu corpul victimei).

Lovirea dc partile proeminente ale caroseriei poate fi nefTnsemnata sau
chiar sa lipseasca. Specifice vor fi doar acele leziuni care vor reflecta forma
si dimensiunile unor piese ale automobilului.

Leziunile tesuturilor moi, formate la lovire de suprafata carosabilului,
nu au un caracter specific. Localizarea lor corespunde nivelului aplicarii
fortei primare.

Lovirea cu capul dc carosabil provoaca traume cranio-cerebrale cu
fracturi craniene si revarsate sangvine intracerebrale, traume vertebro-me-
dulare (prin hiperflexiune sau hiperextensie) si leziuni ale organelor inter-
ne. La cadere pe picioare domina leziunile membrelor inferioare. Caderea
pe fese este Tnsotitd de fracturi ale oaselor bazinului, fracturi tasate ale
vertebrelor, telescoparea portiunii cervicale a coloanei vertebrale in cutia
craniana. Prin lovire orizontalda de carosabil se formeaza fracturi costale,
ale oaselor membrelor si leziuni insemnate ale organelor interne.

Actiunea generala a carosabilului este responsabild de aparitia lezi-
unilor organelor interne. Aceste leziuni se caracterizeaza prin gravitate
semnificativa, localizare simetricd si asociere a mai multor organe. Prin
zdruncinarea corpului se traumatizeaza in special viscerele carc au masa si
mobilitate mai mare (cordul, pulmonii, ficatul, splina, rinichii s.a.).

Disproportia dintre volumul leziunilor externe si al celor interne, dupa
cum si localizarea unilaterala a celor externe sunt caracteristice pentru ca-
dere din automobilul aflat in miscare.
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Traumele produse prin traversarea cu rotile automobilului, ca for-
ma izolatd de traumatism auto, se inregistreaza rar. Acestea sunt precedate,
mai frecvent, de ciocnirea automobilului cu pietonul sau de caderea din
automobil.

Mecanismul traversarii cu rotile este complicat si conditionat de tipul
si viteza automobilului, dc dimensiunile corpului victimei, dc particularita-
tile si caracterul suprafetei carosabilului. In majoritatea cazurilor, traversa-
rea cu rotile se produce de unitatile de transport rotile carora au diametrul
si masa mai mari (camioane, autobuze, troleibuze etc.).

Traversarea poate fi completd, atunci cand roata trece deplin peste cor-
pul victimei, si incompletd. Trauma prin traversare poate avea loc cu roata
(rotile) anterioard (e), posterioara (e) sau cu ambele.

In traumele prin traversarea corpului cu rotile se succedd urmatoarele
faze: 1) contactul primar al rotii cu corpul; 2) Timpingerea corpului cu roata;
3) urcarea rotii pe corp; 4) traversarea corpului cu roata.

Initial, se produce lovirea corpului victimei aflate in pozitie orizonta-
Ia cu roata, apoi corpul este impins de cdtre aceasta. Tmpingerea poate fi
nsotitd de rostogolirea corpului Tnaintea rotii. in functie de dimensiunile
rotilor si ale corpului traversat, faza a Il-a poate lipsi, urcarea rotii pe corp
fiind precedata doar de contactul primar al rotii cu corpul. Lipsa fazei a ll-a
este explicata de V.V. Hohlov [197] prin actiunea fortei traumatice in doud
directii: orizontald (in directia deplasarii vehiculului) si verticala (compre-
sivd). Tn cazul predominadrii fortei compresive (vcrticalc), Tmpingerea si
rostogolirea corpului nu au loc.

in timpul traversarii propriu-zise a corpului victimei, are loc compri-
marea acestuia intre roata si suprafata carosabilului. Traversarea corpului
poate avea loc Tn directie transversald, longitudinald sau oblica.

Carosabilul neregulat si uscat va favoriza procesul dc fixare a corpului
si de traversare a lui. Cu cat mai mici sunt dimensiunile corpului si mai marc
este diametrul rotii, cu atat mai Tnalta este si probabilitatea traversarii.

Localizarea, caracterul, volumul si gravitatea leziunilor formate la tra-
versarea corpului cu rotile sunt foarte variate, in functie de fiecare faza in
parte, dc circumstantclc traumei, de tipul vehiculului, de directia traversa-
rii, de regiunea traumatizatd a corpului, precum si de multi alti factori.

Dintre leziunile tesuturilor moi fac parte cele specifice, caracteristice
si necaractcristice. La leziunile si urmele specifice se atribuie amprentele
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benzii de rulare a pneurilor, care pot fi pozitive si negative. Amprentele po-
zitive reflectd forma portiunilor proeminente ale benzii de rulare, pe cand
cele negative - caracterul depresiunilor.

Dupd A.A. Solohin [175], elasticitatea sporitd a tesuturilor moi sta la
baza aparitiei mai frecvente a amprentelor negative, prezente sub forma dc
echimoze si excoriatii de dimensiuni si forme identice depresiunilor benzii
de rulare a pneurilor. Dimensiunile acestor leziuni corespund, in majorita-
tea cazurilor, cu latimea benzii de rulare, iar suprapunerea acestora permite
a identifica automobilul cu care s-a produs traversarea.

Leziunile caracteristice sunt reprezentate de excoriatii aparute in re-
zultatul tararii corpului, rupturi superficiale ale pielii, decolarea pielii de
tesuturile subiacente cu formarea unor spatii umplute cu sange (,,buzuna-
re”’), amprentele hainelor pe corp.

Excoriatiile aparute prin tararea corpului pe carosabil sc formeaza
preponderent pe portiunile descoperite ale corpului, adeseori pe suprafata
opusd amprentelor benzii de rulare a pneurilor. Ele sunt multiple: liniare,
paralele, orientate in directia deplasarii corpului. Caracterul lor morfologic
permite sd se stabileasca directia deplasarii corpului.

Rupturile superficiale ale pielii se produc n rezultatul extinderii tesu-
turilor moi de roatd, la treccrea acesteia Tn apropierea unor repere osoase
(spre exemplu, peste abdomen). A.A. Solohin [175] a observat ca decola-
rea pielii se formeaza mai frecvent in regiunile cu tesut muscular si 0sos
subiacent (membre, cutia toracicd, regiunea lombard) si mai cu seama la
persoanele obeze, cu un strat gros de tesut celulo-adipos si lax.

Mecanismul aparitiei ,,buzunarelor” umplute cu sange se explica prin
decolarea pielii sub actiunea miscarii ccntripcte a rotii, soldatd cu extinde-
rea, ruperea vaselor sangvine si revarsarea sangelui in spatiile create.

Pe langa leziunile specifice si caracteristice, n trauma prin traversarea
corpului cu rotile automobilului se formeaza multiple alte leziuni (cxcoria-
tii, echimoze, plagi), inregistrate si Tn alte traumatisme, fiind necaractcris-
tice traumatismului auto.

Traversarea capului cu rotile produce deformarea generala cu aplati-
zarea craniului, datoritd comprimarii acestuia intre roatd si carosabil (figm
51). Drept urmare, se formeaza multiple fracturi cominutive ale oaselor
craniului cerebral si ale celui facial, cu ruperea meningelor cerebrale si
expulzarea creierului din cavitatea craniana prin orificiile nazale, cavitatea
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bucald, conductele auditive externe si printre oasele fracturate. La traver-
sarea regiunii faciale si a gatului, fracturile boltii craniului sunt mai putin
insemnate si pot chiar sa lipseasca.

Fig. 51. Mecanismul traversarii capului cu roata automobilului.

Depistarea tesutului cerebral n faringe, esofag si caile respiratorii, n
prezenta datelor privind traumatismul auto, este considerata drept un semn
caracteristic pentru traversarea capului cu roata automobilului. Tn urma ac-
tiunii fragmentelor osoase, se formeaza plagi smulse, localizarea carora
depinde de directia traversarii.

A.A. Matésev [133] este de parerea ca traversarii capului cu rotile Ti
este caracteristica o localizare bilaterala a leziunilor tesuturilor moi. Toto-
data, localizarea unilaterald a leziunilor nu exclude traversarea cu rotile.

Este evident ca localizarea bilaterald a leziunilor, asociata cu deforma-
rea si aplatizarea capului, va indica cu siguranta asupra traversarii cu rotile
automobilului. Totodatd, nu este exclusd o deformare locala a capului n
rezultatul ciocnirii automobilului cu pietonul.

Deseori se observa o disproportie intre leziunile ccrcbrale si hemo-
ragiile meningiene. Gradul nesemnificativ de hemoragii meningicne,
concomitent cu imensele distrugeri ale tesutului cerebral, se explica prin
instalarea rapida a mortii si revarsarea masiva a sangelui Tn afara cutiei
craniene.
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Pentru diagnosticul diferential al hemoragiilor cerebrale in traumele
prin ciocnirea automobilului cu pietonul si prin traversarea capului cu roata,
A.A. Matésev [133] propune urmatoarele criterii: 1) la lovirea capului, he-
moragiile din zona aplicarii fortei sunt mai putin Tnsemnate decét cele din
zona contraloviturii, Tn timp ce la traversare, volumul hemoragiilor din zona
loviturii si din cea dc contraloviturd este aproape identic; 2) daca la traver-
sare sc observa strivirea straturilor superficiale ale creierului, atunci la lovire
aceasta modificare nu se constatd; 3) la diagnosticarea tipului traumatismului
auto se va lua in consideratie ntregul complex de leziuni ale tesuturilor moi,
ale oaselor craniului, ale creierului si ale membranelor meningiene.

Traversarea cutiei toracice si abdomenului cu rotile se caracterizeaza
prin imense leziuni ale viscerelor, care domind fatd de fracturilc coastelor,
sternului, claviculei si scapulelor.

Volumul si caractcrul lezional sunt determinate de masa mijlocului dc
transport, de directia traversarii (transversald, longitudinald, oblica) si dc
pozitia victimei. Trauma cutiei toracice este insotitd destul de frecvent si dc
leziuni ale organelor cavitatii abdominale.

Decolarea pielii de cutia toracica se produce pe suprafata postero-la-
terald a ei si indicd atat locul contactului primar al rotii cu corpul, cat si
directia traversarii.

Fracturile coastclor sc Tnregistreazd Tn marca majoritate a cazurilor dc
traversare cu roata. Aceste fracturi sunt mai frecvent bilaterale, localizate
pe mai multe linii anatomice si au mecanisme diferite de formare (lovire si
compresiune). Fracturilc costale pot fi atat directe, cat si indirecte.

Probabilitatea traversarii este dependenta de masa, viteza vehiculului
si de forma cutiei toracice. Cutiile toracice aplatizate (inclusiv ale copiilor)
pot fi mai usor traversate.

V.V. Hohlov [197] sustine ca la o viteza de peste 60 km/h roata au-
tomobilului urca pe cutia toracica si o traverseaza pana la ccl mai Tnalt
punct al acesteia (portiunea medie). Ajungéand la acest nivel, din pricina
vitezei Tnalte, roata sare peste cutia toracica si aterizeaza la o distanta de
torace, lungimea céreia depinde dc viteza automobilului. La traversarea
cutiei toracice cu o viteza mai mica de 30-40 km/h, roata automobilului se
rostogoleste uniform pe toata suprafata toracclui, producand fracturi costa-
le bilaterale. Aceste observatii explica mecanismul de formare a fracturilor
costale uni- si bilaterale.
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A.A. Solohin [175J afirma ca traversarii cutiei toracice cu roata fi sunt
caracteristice urmatoarele semne:
- caracterul inchis al traumei;
fracturi costalc multiple;
- localizarea preponderent bilaterala a fracturilor costale;
- formarea fracturilor pe mai multe linii anatomice;
- asocierea fracturilor directe cu cele indirecte;
- predominarea fracturilor costalc ale hemitoracclui pe care a avut loc
urcarea rotii;
- deformarea generald a cutiei toracice.

Conform accluiasi autor, sectorul de toracc traumatizat, dupa latime,
corespunde cu dimensiunile rofii (traversare transversald) sau este mai
marc (traversare oblica).

Deformarea generald a cutiei toracice are loc doar atunci cand frac-
turile costale se localizeaza bilateral si pe mai multe linii anatomicc. Tnsa,
mai frecvent se observd o deformare neuniforma, fiind mai pronuntata pe
hemitoracele pe carc a avut loc urcarea rotii automobilului. Pe acest he-
mitorace, fracturile se localizeaza pe doua si chiar pe trei linii anatomice,
pe cand pe celdlalt hemitoracc - doar pe una, mai rar pe doua. Stabilirea
fracturilor costale unice sau chiar lipsa acestora nu exclude posibilitatea
traversarii cu roata.

in afara leziunilor costale, la traversarea cutiei toracice pot fi inregis-
trate fracturi ale sternului, claviculelor, scapulelor si ale coloanei vertebra-
le. Incidenta acestor leziuni depinde dc pozitia victimei Tn momentul tra-
versarii. Fracturile sternului si ale claviculelor se formeaza la traversarea
victimei culcate pe spate, In timp ce fracturile scapulelor si ale coloanei
vertebrale - la cele culcate pe suprafata anterioara a toracelui.

Prezenta sau absenta unor leziuni osoase ale toracelui sunt dependente
dc forma cutiei toracice si varsta victimei. in acest context, Gh. Baciu [62]
descrie un caz de traversare a cutiei toracice a unui copil cu pastrarea inte-
gritatii carcasei osoase a toracelui.

Copilul G. de 11 ani, in prezenta martorilor, a fost traversat cu roata din urma
a unei remorci de tractor Tncarcata cu sfecld. Traversarea a avut loc in directie
transversald peste cutia toracica, victima fiind culcatd pe spate. Masa totald a re-
morcii-2150 kg.
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La examinarea cadavrului au fost stabilite: excoriatii pe hemitoracele si bra-
tul stang, avand forma benzii de rulare a pneurilor; echimoze alungite pe pielea
bratului stang; hemoragii voluminoase n tesuturile moi ale toracelui si spatelui,
preponderent pe stanga; ruptura pericardului si a venei cave inferioare; ruptura de-
plind a plamanului stang la nivelul hilului; hemoragie difuza sub pleura plamanilor
si in tesutul pulmonar; hemotorace (500 ml) pe stanga; ruptura splinei. Oasele
carcasei cutiei toracice erau intregi.

A.A. Matésev [133] atribuie fracturilc apofizelor spinale la leziuni
specifice pentru traversarea cutiei toracice cu roata, deoarecc n acest tip
de traumatism auto are loc lezarea mai multor vertebre adiacente. Cele mai
multe apofize se fractureaza la traversarile longitudinald si oblica.

Mecanismul formarii fracturilor apofizelor spinoase consta in deplasa-
rea acestora prin roata in directia miscarii vehiculului. Orientarea apofizei
spinoase fracturate corespunde cu directia miscarii unitatii dc transport.
Traversarea cu roata peste regiunea abdomenului sc caracterizeaza si prin
formarea fracturilor apofizelor transversale, care le depasesc de circa trei
ori pe cele spinoase. Aceste fracturi cuprind mai multe vertebre adiaccnte
si deseori sunt bilaterale.

Leziunile viscerelor cavitdtilor pleurald si abdominala se caracterizea-
za prin gravitate majora, traumatizarca concomitentd a mai multor organe,
dislocarea acestora dintr-o cavitate in alta. Frecventa lezarii anumitor vis-
cere este diferita si depinde dc dimensiunile si masa vehiculului, dc Idtimea
si numarul rotilor care traverseaza, de directia traversarii, de pozitia victi-
mei, dc caracterul si structura anatomica a organelor traumatizate.

Mai frecvent sunt lezate organele parenchimatoase. A.A. Solohin
[175] atribuie rupturile dc diafragma si deplasarile viscerelor cavitatii
abdominale in cea pleurald la leziuni caracteristice pentru traversarea cu
roata. Leziunile organelor interne parenchimatoase se manifesta prin rup-
turi, zdrobiri, deplasari, hemoragii subcapsularc si intraparenchimatoase.
A.A. Matasev [133] arata ca la traversare se produc zdrobiri, deplasari
si rupturi, pe cand la lovirea pietonului de cdtre automobil - hemoragii,
mai rar rupturi.

Organele cavitare sunt lezate atunci cand ele sunt umplute. Un rol
important Tn formarea leziunilor organelor cavitare 1i revine factorului hi-
drodinamic. Rupturile peretilor acestor organe apar in locurile de rezistenta
minima fata de forta traumatica.
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Deplasarea organelor cavitatii abdominale poate avea loc nu numai in
directia cavitatii pleurale, dar si in directia scrotului si coapselor. Aceste
deplasari de asemenea 1i sunt caracteristice traversarii corpului cu roata.

Traversarea bazinului cu roata poate avea loc atunci cand victima este
culcata pe suprafata anterioara sau posterioara a corpului. Traversarii cu
roata Ti este caracteristica formarea fracturilor cominutivc, localizate bila-
teral, cu deformarea si aplatizarea bazinului in plan sagital. in cazul traver-
sarii incomplete se pot forma si fracturi unilaterale ale bazinului. Organele
bazinului sunt lezate in special de fragmentele osoase formate. Leziunile
bazinului predomind la traversarea victimei culcate pe spate. Acest fapt
se explicd prin protejarea bazinului de cdtre muschii fesieri la traversarea
victimei culcate pe suprafata anterioara a corpului.

Traversarea membrelor cu roata este mai putin traumatica, deoarece
sunt lezate mai frecvent tesuturile moi. Leziunile se manifesta prin exco-
riatii, echimoze, plagi, zdrobiri de muschi cu hemoragii si fracturi osoase.
A.A. Matésev [133] este de parerea ca cele mai frecvente decoldri ale pielii
se produc la nivelul coapselor, apoi pe gambe si mai rar pe alte regiuni ale
corpului. Plagile smulse Tnsotesc dccolarile de piele.

Traumele produse in salonul (habitaclul) automobilului sunt inre-
gistrate destul de frecvent, deoarece circumstantele producerii lor sunt cele
mai diverse. Traumelor in salonul automobilului sunt supusi toti cei care
se afla aici (conducétorul auto si pasagerii) Tn timpul accelerdrii sau dece-
lerdrii rapide, ciocnirii cu alt mijloc de transport sau cu un obstacol imobil,
rasturnarii si deformarii automobilului etc.

Caracterul si volumul leziunilor produse Tn acest tip dc traumatism
auto sunt determinate de particularitatile constructive ale vehiculului, de
viteza acestuia si nu in ultimul rand de locul si pozitia victimei Tn automo-
bil. Dupa A.A. Solohin [175], pasagerii din fata sunt cel mai des expusi ris-
cului. Astfel, autorul mentioneaza ca, potrivit datelor inregistrate, numarul
acestor pasageri decedati este de 7 ori mai mare decat al soferilor si de 5,5
ori mai mare decat al pasagerilor din spate.

Aceasta afirmatie este explicata prin faptul ca conducatorul auto se
sprijina cu picioarele de pedale, iar cu mainile de volan, pe cand pasagerul,
neavand puncte dc sprijin, este usor deplasat Tn interiorul salonului.

Mecanismul de bazd de formare a leziunilor Tn traumele in habitaclul
automobilului este supus totalmente legilor fizicii, si anume inertiei, con-
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form careia orice corp tinde sa-si mentind directia si viteza miscarii. Prin
acest mecanism, se realizeaza prima faza a traumei Tn salonul automobilu-
lui, care consta in ciocnirea corpului de piesele interne si partile salonului
(tabloul de bord, volan, pedale, retrovizor, parbriz, méanere s.a.). In aceasta
faza se formeaza leziuni prin contact direct cu piesele interne ale automo-
bilului si la distantd, cu traumatizarea viscerelor.

n cazurile accidentelor cu viteze excesive, urmate de ciocnirea auto-
mobilelor sau de rasturnarea lor, se produce dislocarea partilor interne ale
habitaclului si comprimarea corpului intre ele (faza a Il-a).

Un alt factor nu mai putin important, generator dc leziuni, sunt par-
ticularitatile constructive ale partilor interne ale habitaclului. Cu cat mai
dure si proeminente sunt acestea, cu atat mai mare este si volumul lezional.
in acest sens, industria automobilistica contemporand este orientatd spre
proiectarea vehiculelor atat din punctul de vedere al confortului, cat si din
cel al securitatii pasagerilor. Aceste particularitati constructive ale autove-
hiculelor modeme au generat modificadri ale mecanismului si caracterului
traumatismului auto.

Pentru minimizarea volumului lezional al soferilor si al pasagerilor
sunt folosite centurile de sigurantd si pcmutcle de aer (airbag), care sto-
peaza miscarea corpului in interiorul salonului si previn lovirile de piesele
mai dure ale salonului. Cu toate acestea, .M. Alpatov si E.V. Nikitina [48]
admit posibilitatea sufocdrii conducatorului auto si pasagerului din fata cu
pernutele de aer.

Pasagerii mijlocului de transport se pot alege cu diverse leziuni spe-
cifice, caracteristice si necaractersiticc. Localizarea si caracterul acestor
leziuni depind dc locul ocupat in autovehicul. Indiferent de pozitia in auto-
mobil, atat conducatorii, cat si pasagerii se aleg cu leziuni localizatc pe su-
prafetele anterioare ale corpului. Mai rar se constata leziuni pe suprafetele
laterale si foarte rar - pe celc posterioare.

Leziuniformate la conducatorii auto. Leziunile capului si fetei la con-
ducatorii auto se formeaza in rezultatul lovirii lor de volan, parbrizul din
fata, tabloul de bord, dupa cum si de alte piese proeminente ale salonului
automobilului. Prin lovire de parbriz se formeaza excoriatii si plagi taiate
produse prin cioburile de sticld, avand o localizare pe frunte, nas, barbie.
Este posibild aparitia plagilor contuze si a fracturilor portiunii faciale a
craniului. Odatd cu cresterea vitezei automobilului, sporeste gravitatea

- 224 -



traumelor cranio-cerebrale, cu implicarea boltii si bazei craniului. Aceste
fracturi si au Inceputul din portiunile anterioare si sunt orientate in directie
posterioara. Fracturile bazei craniului se localizeaza, mai frecvent, in fose-
le ccrcbralc anterioare.

Specific pentru traumatismul conducatorului auto este formarea leziu-
nilor pe suprafata anterioara a cutiei toracice prin lovire de volan (fig. 52).
Acestc leziuni, reprezentate dc cchimoze si excoriatii, permit a stabili cu
certitudine locul victimei in momentul impactului.

Fig. 52. Excoriatie circulara localizata pe cutia toracica, produsa prin lovire
de partea centrala a volanului automobilului (dupa A.A. Solohin).

Trauma cutiei toracice este frecvent intalnita la traumatismul in salonul
automobilului. Tn urma lovirii toracelui de volan, se formeaza fracturi directe
ale sternului. A.A. Solohin [175] a stabilit fracturi stcmale la 7% din condu-
catori auto, care erau localizate, mai frecvent, in regiunea unghiului sternal
si orientate transversal. Concomitent cu fracturile stemale, se formeaza si
fracturile directe ale coastelor. Aceste fracturi se localizeaza preponderent
pc liniile parasternale si medio-claviculare, iar uneori liniile de fracturd unite
reprezintd un cerc, dimensiunile caruia sunt similare celor ale volanului. Prin
mecanism indirect are loc producerea fracturilor pe liniile axilare.
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Trauma carcasci osoase a toracelui este Tnsotita si de leziunile cavita-
tii pleurale. Aceste leziuni se formeaza atat prin lovirea cutiei toracice de
volan, cat si prin comprimarea toracelui si abdomenului intre bancheta si
volan. Leziunile viscerelor se manifesta prin contuzii, rupturi, striviri si
chiar dislocari. Un rol deosebit in formarea leziunilor organelor interne fi
revine factorului hidrodinamic.

n rezultatul fixdrii volanului cu degetele mainilor este posibila forma-
rea plagilor smulse ale pliurilor interdigitale 1 si Il ale mainilor, leziunilor
aparatului ligamentar si chiar a luxatiilor si fracturilor falangelor degetelor
I. Aceste leziuni sunt considerate de mai multi autori caracteristice pentru
conducatorii auto. Drept semn de diagnostic al traumei Tn salonul auto-
mobilului, A.P. Ardaskin [51] evidentiaza prezenta leziunilor (excoriatii,
echimoze, fracturi) la nivelul coatelor, care apar prin lovirea lor dc alte
mijloace de transport, atunci cand coatele sunt plasate pe marginea geamu-
lui deschis, sau prin lovire de caroserie. Autorul a observat mai frecvent
asemenea leziuni la coatele stangi ale conducdtorilor auto si mai rar la cele
drepte ale pasagerilor din fata.

Prin lovire de tabloul de bord se pot forma leziuni ale tesuturilor moi
ale articulatiilor genunchilor. Loviturile puternice pot genera fracturi ale
rotulelor, ale tibiilor si ale oaselor femurale. La baza acestor leziuni sta
mecanismul de compresiune. .M. Alpatov si E.V. Nikitina [48] sustin ca
fracturilc oaselor humeral si femural apar mai frecvent la conducatorii auto
decat la pasagerii din fata.

in functic de viteza automobilului, forta de comprimare poate sa se
transmita asupra oaselor bazinului. Caracteristic pentru aceasta trauma este
fracturarea marginilor fosei acetabulare dc catre capul osului femural. n
afara fracturilor, pot avea loc si luxatii ale capului femurului cu lezarea
aparatului capsulo-ligamentar. Fracturile mai pot interesa oasele pubiene
si ischiatice.

Pe langad leziunile suprafetei anterioare a corpului, la conducatorii auto
se formeaza si leziuni ale suprafetei laterale stangi, care apar in rezultatul
lovirii corpului de portierd, manere si parbrizul lateral.

Leziuniformate la pasagerii dinJata. La acesti pasageri se formeaza
leziuni localizate pe suprafetele anterioara si laterald dreapta ale corpului.
Traumele cranio-cerebrale, leziunile membrelor inferioare si ale bazinului
au un mecanism de formare identic cu cel al conducdtorului auto. Traumele
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cutiei toracice sc produc in rezultatul lovirii acesteia de tabloul de bord.
Conform datelor lui A.A. Solohin [175], fracturilc sternului s-au Tnregistrat
la 5,5% din numarul pasagerilor. La pasageri, in comparatie cu conducato-
rii auto, predominad fracturile coastelor pe dreapta.

.M. Alpatov si E.V. Nikitina [48] afirma cd excoriatiile si plagile lo-
calizate la baza suprafetei palmare a mainii propriu-zise drepte apar doar la
pasagerii de pc bancheta din fatd in rezultatul sprijinirii reflectorii.

Daca traumele cranio-cerebrale se manifesta in proportie aproape ega-
I& la conducatorii auto si la pasageri, atunci leziunile organelor cavitati-
lor pleurald si abdominala predomina la pasageri. Aceasta se explica prin
dislocarea mai Tnsemnata a corpului pasagerului in interiorul salonului n
momentul coliziunii.

In rezultatul lovirii regiunii gatului de tabloul dc bord se formeaza
fracturi ale osului hioid, ale cartilajelor laringiene, care pot fi cauza edemu-
lui laringclui si mortii prin asfixie mccanica.

Leziunile formate la pasagerii din spate sunt mai putin pronuntate
decat la cei din fata, deoarece spatiul liber dintre banchete este mai mic,
iar corpul acestor pasageri este protejat de banchetele din fata, care amor-
tizeazad partial forta impactului. in functie de pozitia (pc dreapta sau pe
stdnga) pasagerilor din spate, va varia si localizarea leziunilor pe suprafata
corpului. Tn momentul traumatismului auto, corpul pasagerilor se loveste
de banchctele din fata si de portiere.

Indiferent de locul ocupat in habitaclu, toti ocupantii mijlocului de
transport pot avea leziuni vertebro-medulare de ,,whiplash”. Dotarea auto-
vehiculelor cu rezemédtoare pentru cap va preveni aparitia acestor leziuni.

Traumele prin comprimarea intre partile automobilului si alte obiec-
te sau obstacole sc produc foarte rar si se Tnregistreaza in special in cazurilc
de rasturnare a mijloacelor de transport sau in rezultatul comprimarii corpului
dc pereti, stalpi, copaci. n acest tip de traumatism auto, leziunile se formeaza
n rezultatul comprimarii corpului victimei intre automobil si diferite obiecte
imobile, parcurgand doua faze: 1) interactiunea partilor automobilului cu cor-
pul; 2) comprimarea corpului Tntre automobil si diverse obiecte.

Caracterul, localizarea si volumul leziunilor depind de masa automo-
bilului, caracterul suprafetei comprcsive, pozitia victimei, regiunea (sau
regiunile) supusd(e) comprimarii, caracterul obiectului sau suprafetei de
care arc loc comprimarea corpului.
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Leziunile tesuturilor moi sunt nesemnificative si, de reguld, nu sunt
specifice sau caracteristice. Cu toate acestea, uneori se pot imprima forma
si dimensiunile pieselor proeminente ale autovehiculului si ale hainelor.

in acest tip de traumatism auto pot fi observate leziuni inregistrate si
in traversarea corpului cu rotile. Gradul lor de exprimare va fi determinat
de masa vehiculului cu care are loc comprimarea. Diagnosticul diferential
se va efectua in baza leziunilor si urmelor spccificc si caracteristicc pentru
traversare cu rotile, care vor lipsi in cazul comprimarii intre automobil si
diferite obiecte imobile. Tn accst sens informativa va fi si suprafata lezi-
unilor; fiind comprimatd intre automobil si un obiect imobil, ea devine
mai mare. in comprimare lipseste faza de tarare a corpului pe carosabil si
respectiv nu se inregistreaza leziunile caracteristice acestei faze.

Comprimarea corpului poate avea loc si prin piesele interne dislocate
ale habitaclului automobilului. Diagnosticul diferential se va baza pe tota-
litatea de leziuni spccificc si caracteristice pentru traumatismul Tn salonul
automobilului. i

Diagnosticul diferential al diverselor tipuri dc traumatisme auto
este dificil. Expertilor li se Tnainteazd tot mai multe cerinte de argumen-
tare practico-stiintifica a concluziilor. Medicii legisti trebuie sa utilizeze
intregul spectru de cunostinte si investigatii dc laborator, sd stabileasca
noi dircctii de cercetare stiintifica. Tn acest context, A.A. Solohin si R.H.
Abdukarimov [178] propun sa se aplicc in practica medico-lcgald, pentru
stabilirea tipului concret al traumatismului auto, metodele matematice si
de programare computerizatd a informatiei stabilite pe cadavru. Tn acest
scop, in programul de analiza a informatiei se vor include semne-criterii
ale fiecarui tip de traumatism auto. Tn baza leziunilor stabilite pe cadavru,
programul va indica tipul concret al traumatismului. Autorii au stabilit o
eficacitate de 100% a metodei propuse.

Dupa cum rezultd din cele mentionate, stabilirea tipului concret de
traumatism auto si a diagnosticului diferential cu alte tipuri se va baza
pe depistarea complexului de leziuni formate prin diverse mecanisme, dar
caracteristice pentru fiecare tip dc trauma in parte.

Cercetarea hainelor si Tncaltamintei victimelor Tn traumatismele
auto are o importanta deosebitd intru solutionarea ntrebarilor expuse ex-
pertizei medico-lcgale, deoarece pe suprafata acestora raman urme, care
vor fi utile la stabilirea mecanismelor si circumstantelor traumatismelor.
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imbracamintea victimelor Tn traumatismul auto intra in contact nemij-
locit cu corpurile traumaticc. A.A. Solohin [175] considera ca urmele dc
pe haine pot fi divizate in: 1) specifice; 2) nespecificc pentru traumatismul
auto. Urmele specifice se formeaza prin contact direct cu obiectele trau-
matice, reflectdnd forma si dimensiunile anumitor piese, in timp ce urmele
nespecificc se formeaza si in alte circumstante.

in rezultatul ciocnirii automobilului cu pietonul, pe haine pot ramane
urme de praf, vopsea si alte impuritati, care reflectd forma si dimensiuni-
le pieselor proeminente ale automobilului. Pe talpile incaltdmintei se pot
observa urme dc alunecare pe suprafata carosabilului (fig. 53), produse
in momentul ciocnirii pietonului si deplasarii lui pe carosabil, de forma
liniard, dispuse paralel si orientate Tn directia miscarii. Gradul de mani-
festare a acestor urme este determinat dc coeziunea dintre carosabil si
suprafata talpii.

Fig. 53. Urme de alunecare pe suprafata talpilor incaltdmintei.
La traversarea corpului cu rotile se formeaza urme-amprente ale ben-
zilor dc rulare a pneurilor, care, ca si ccle ale tesuturilor moi, pot fi pozi-

tive si negative. Gradul de exprimare a desenului este dependent de masa
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automobilului, suprafata de contact a rotii, gradul de murdarire, portiunea
traversatda a corpului. Cu cat este mai mare masa automobilului, gradul
de murdarire a rotii si mai maleabile sunt tesuturile, cu atat mai mare este
probabilitatea dc formare a urmelor-amprente. Concomitent cu acestea, pe
suprafata opusd contactului cu roata se pot produce urme de alunecare a
imbracdmintei pc suprafata carosabilului.

Specifice traversarii cu rotile sunt si urmele de uleiuri pe haine. Roata
in miscarc poate produce rupturi ale stofei, orientate, de reguld, perpen-
dicular directici de deplasare a acesteia. S.E. Vinokurova [73] a stabilit
ca mai frecvent se rup cusaturile laterale din partea opusa contactului cu
roata, conditionate de extinderea tesaturii. La traversarea cu roata are loc
si ruperea nasturilor. Acelasi autor mentioneaza posibilitatea deplasarii ha-
inelor cu formarea cutelor paralele si ,,gofrarea” lor.

Hainele pot fi examinate si prin unele metode dc laborator. Astfel,
pentru stabilirea originii petelor, acestea sc vor cerceta in raze ultraviole-
te. Elcctrografia permite a.depista si identifica urme dc particule metalice
(fier, crom, nichel etc.).

Informatiile obtinute Tn rezultatul examinadrii in complex a victimelor
(persoanelor, cadavrelor), a hainelor, a corpurilor delicte si a materialelor
dosarului penal stau la baza solutionarii unor intrebari importante pentru
ancheta. Din aceste considerente, concluziile expertale vor fi intocmite nu-
mai dupa studierea si analizarea complexa a tuturor informatiilor.

6.3. Traumatisme produse prin motociclete

Traumatismele prin motociclete se produc mai frecvent in perioada
calda a anului. Acestui fel dc traumatism Ti este caracteristic un volum mai
redus dc leziuni corporalc decét traumatismului auto.

O clasificare complexa a traumelor produse de motociclete a fost pro-
pusa de A.V. Permeakov [149]. Conform acestei clasificari, deosebim ur-
matoarele tipuri de traumatism moto:

I. Ciocnirea motocicletei cu alt mijloc de transport
1. Leziuni produse conducatorului prin ciocnirea motocicletei cu: a)
un automobil; b) o bicicletd; c) alte tipuri de transport; d) o alta
motocicleta.
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V.

VI.

2. Leziuni produse pasagerului din spate prin ciocnirea motocicletei
cu: a) un automobil; b) o bicicletd; c) alte tipuri de transport; d) o
altd motocicleta.

3. Leziuni produse pasagerului din atas prin ciocnirea motocicletei
cu: a) un automobil; b) o bicicletd; c) alte tipuri de transport; d) o
altd motocicleta.

4. Leziuni provocate ciclistilor prin ciocnirea motocicletei cu bici-
cleta.

Cadere din motocicleta

1 Leziuni produse conducatorului.

2. Leziuni produse pasagerului din spate.

3. Leziuni produse pasagerului din atas.

Ciocnirea motocicletei cu pietonul

1 Leziuni produse pietonului.

2. Leziuni produse conducatorului.

3. Leziuni produse pasagerului din spate.

4.  Leziuni produse pasagerului din atas.

Ciocnirea motocicletei cu obstacole imobile

1. Leziuni produse conducatorului.

2. Leziuni produse pasagerului din spate.

3. Leziuni produse pasagerului din atas.

Traversarea cu rotile motocicletei

Cazuri atipice

Mecanismele producerii leziunilor corporalc in mare madsurd sunt

similare cu celc produse prin automobile, dar au si unele particularitati
morfologice distinctive. A.V. Permeakov [149] clasifica mecanismele de
producere a traumelor prin motociclete in functic de tipul traumatismului.
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Tabelul 4

Tipurile si mecanismele traumei produse de motociclete

Nr.

ot Tipul Mecanismele

1 lovirea corpului de piesele altor mijloace de
transport;

2. proiectarea corpului pe motocicleta si caderea
lui pe carosabil;

3. comprimarea corpului intre mijlocul de trans-
port si carosabil.

Ciocnirea motocicletei
1 cu alt mijloc de trans-
port

1 lovire de piesele motocicletei;
2. Cadere din motocicletd 2. lovire de carosabil;
3. alunecarea corpului pe carosabil.

L . .1 ciocnirea cu piesele motocicletei;
Ciocnirea motocicletei

3 . 2. caderea pietonului pe carosabil;
cu pietonul ; ;
3. alunecarea corpului pe carosabil.
4 Ciocnirea motocicletei 1 lovire de obstacol;
" cu obstacole imobile 2. bascularea corpului si caderea pe carosabil.
5 Traversarea cu rotile 1 comprimarea corpului Tntre roatd si carosabil;
" motocicletei 2. traversarea corpului cu roata.

Dupa cum se vede din clasificare si din tabelul 4, victime ale trau-
matismului produs de motociclete Tn mod egal pot fi atat conducatorii si
pasagerii motocicletei, cat si pietonii.

La ciocnirea motocicletei cu un alt mijloc de transport (mai frecvent
cu un automobil), corpul conducétorului si corpurile pasagerilor motoci-
cletei sunt proiectate in directia miscdrii motocicletei, din care cauza are
loc lovirea partilor de corp de piesele automobilului si caderea pe carosabil
cu deplasarea ulterioara pe suprafata acestuia. Leziunile se caracterizeaza
printr-o gravitate Tnaltd. De reguld, sunt Tnregistrate traume asociate ale
capului, corpului si membrelor.

In caderile din motocicleta se formeaza leziuni prin lovire atat de pie-
sele motocicletei, cat si de suprafata carosabilului. Leziunile formate la
lovire de piesele motocicletei se localizeaza pe suprafetele antero-mediale
ale membrelor inferioare. Prin lovire de carosabil si alunecare pe suprafata



lui se produc excoriatii liniare, fracturi ale oaselor membrelor si traume
asociate ale capului si corpului.

Ciocnirea motocicletei cu pietonul va genera. in primul rand, leziuni
prin piesele proeminente ale motocicletei (roata din fata si cea a atasului,
volanul, suporturile pentru picioare, corpul atasului etc.). Leziunile produ-
se de roti si suporturile pentru picioare se localizeaza la nivelul gambelor
si articulatiilor talo-crurale ale pietonului. Volanul va conditiona leziuni la
nivelul regiunilor lombara si abdominald ale pietonilor adulti si la nivelul
capului copiilor. Corpul atasului actioneaza asupra regiunii bazinului, unde
si formeaza leziuni. Prin cadcrea pietonului pe carosabil se formeaza trau-
me cranio-cerebrale, iar prin alunecare si frictiune de carosabil - excoriatii
liniare si paralele. Sunt posibile fracturi ale oaselor membrelor superioare
(fracturi ale radiusului Tn loc tipic) prin cadere.

Mecanismele, volumul si localizarea leziunilor provocate prin ciocni-
rea motocicletei de obstacole imobile sunt asemanatoare celor inregistrate
la ciocnirea motocicletei dc alte mijloace de transport.

Traversarea corpului cu rotile motocicletei este extrem de rar Tntalni-
ta, gratie particularitatilor sale constructive (motocicleta este un mijloc de
transport relativ instabil, iar masa ei este cu mult mai mica decét a auto-
mobilelor).

Dupa cum rezultd din cele mentionate, conducatorii motocicletei, pa-
sagerii si pietonii vor fi traumatizati atdt prin piesele motocicletei, cét si
la lovire si alunecare pe carosabil. Avand in vedere cd aceste leziuni sunt
diferite dupa caracter si localizare, A.V. Permeakov [149] le divizeaza in:
1. leziuni provocate pietonilor prin lovire cu piesele motocicletei;

2. leziuni provocate conducatorului si pasagerilor motocicletei prin lovi-
re dc piesele vehiculului;

3. leziuni provocate conducdtorului si pasagerilor motocicletei prin lovi-
re de piesele altor mijloace de transport si cadere sub acestea;

4. leziuni provocate conducatorului si pasagerilor motocicletei, pietoni-
lor si ciclistilor la cddere pe carosabil.

Volumul si gravitatea leziunilor corporale sunt determinate de viteza
miscarii motocicletei, particularitatile carosabilului, locul ocupat in vehi-
cul, tipul traumatismului moto. Dintre toti ocupantii motocicletei, conduca-
torul acesteia este supus celui mai nalt risc si volum de traumatizare, fapt
ce conditioneazd o mortalitate mai Tnaltd a conducatorilor fata de pasageri.
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O seric de factori, cum ar fi castile protectoare, micsoreaza considerabil
numarul leziunilor grave ale capului la motociclisti si la pasageri.

6.4. Traumatisme produse prin transport cu senile

Din transportul Tnzestrat cu senile fac parte tractoarele si blindatele.
Mecanismele traumelor produse cu ele sunt in mare masura asemanatoare
cu cele ale traumatismului auto. Ele sc clasifica n:

1. ciocnirea vehiculului cu pietonul;
caderea din vehicul;
traversarea cu senilele vehiculului;
trauma in salonul vehiculului;
comprimarea victimei intre vehicul si un obstacol imobil
trauma combinaté;
trauma atipica.

Partlcularlta';lle distinctive ale acestor traumatisme sunt determinate
dc viteza mica si masa mare a mijlocului dc transport, precum si de speci-
ficul constructiv al senilelor.

Mecanismele formarii leziunilor prin lovire de piesele proeminente ale
vehiculelor si saloanelor sale, precum si prin cadere din mijlocul de trans-
port aflat Tn miscare, sunt similare cclor descrise in traumatismul auto.

Diferente evidente se observa la actiunea senilelor asupra hainelor si
corpului victimelor traversate cu acestea. Asemenea leziuni si urme poarta
un caracter specific, deoarece permit a identifica tipul senilelor cu care a
avut loc traversarea si respcctiv unitatea dc transport. Senilele sunt alcdtu-
ite din mai multe pldci de metal articulate. Aceste placi au doua suprafete
de contact: interna - orientata spre rotile de metal, si externd - orientata
spre carosabil, pc suprafata careia sunt situati pintenii, care servesc la fi-
xarea senilei si propulsarea autovehiculului. Presiunea exercitata de pin-
teni la traversarea corpului cu senilele este de zeci de ori mai marc decét
presiunea exercitatd de Tntreaga placd metalicd. Din aceste considerente,
leziunile vor fi produse preponderent de pinteni. in momentul traversarii
corpului, pintenii fixeaza si tractioncaza corpul sub senile, placilc de metal
se fixeaza pe suprafata corpului, iar peste ele se deplaseaza rotile de metal.
Astfel, presiunea sc exercita ciclic dc catre fiecare roatd in parte. Compri-
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marea corpului Tntre senile si carosabil sc caracterizeaza printr-o actiunc
indelungata, Tnsemnata si ciclica.

Leziunile din regiunile traversate se caracterizeaza prin volum si pro-
funzime marcata, fiind reprezentate dc plagi, striviri, rupturi si zdrobiri atat
ale tesuturilor moi si oaselor, cét si ale organelor interne.

Prin actiunea pintenilor pe tegumentele corpului se formeaza imense
excoriatii, echimoze si chiar plagi smulse, strivite, orientate perpendicular
fata de banda dc comprimare. Distanta dintre acestc leziuni corespunde cu
distanta dintre pinteni. Tesutul muscular este strivit, avand zone extinse dc
hemoragii. Organele interne se strivesc, se rup si se deplaseaza dintr-o ca-
vitate spre alta. La nivelul oaselor traversate se produc fracturi cominutive.
Avand in vedere masa semnificativa a mijloacelor de transport cu senile,
sc produce aplatizarea si deformarea esentiala a tuturor portiunilor de corp
traversate.

Acelasi factor va determina si volumul semnificativ de leziuni in cazul
comprimarii corpului victimei (pietonului, pasagerului sau conducatoru-
lui) intre carosabil si vehiculul rdsturnat.

6.5. Traumatisme feroviare

Factori Iczionali Tn traumatismele feroviare sunt piesele proeminente
ale locomotivelor, ale vagoanelor, rotile metalice si sinele. Circumstantele
de producere a traumatismelor feroviare sunt celc mai diverse si cuprind
atdt accidente solitare (lovirea cu trenul, traversarea cu rotile), cat si catas-
trofe feroviare soldate cu numeroase victime. Riscul catastrofelor feroviare
creste odatd cu viteza de deplasare a trenurilor. Trenurile modeme se de-
plaseaza cu o vitezd de circa 300 km/h, astfel cele mai neinsemnate deraieri
si defectiuni se soldeaza cu catastrofe extraordinare si victime omenesti.
Traumatismele feroviare se clasificd in:
ciocnirea trenului cu victima;
caderea din tren (din geamuri, dc pe acoperisuri);
traversarea cu rotile trenului;
comprimarea victimei intre vagoane;
traumad n salonul vagonului;
traumd combinata.
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V.L. Popov si coaut. [155] deosebcsc incd doua forme de traumatism
feroviar: 1) ciocnirea corpului pietonului urcat pe acoperisul vagonului de
obiecte (constructii) feroviare imobile; 2) comprimarea corpului intre pie-
sele transportului si obiectele (constructiile) feroviare imobile.

Mecanismele dc formare a leziunilor in traumatismul prin transport
feroviar corespunde (in linii generale) celor din traumatismul auto. Cu toa-
te accstea, mecanismul specific de formare a leziunilor este traversarea cu
rotile trenului. El este determinat de particularitatile transportului feroviar
(masa Tnsemnata a acestuia) si ale cdilor feroviare.

La traversarea corpului are loc comprimarea acestuia Tntre roata si sina
metalica. Contactul primar este realizat de rebordul roftii, care proemina
fata de roata, comprima corpul si il sectioneaza ca foarfecele (fig. 54).

Fig. 54. Mecanismul lezdrii tesuturilor la traversarea cu rotile trenului
(dupa O.H. Porkseian).

Rebordul comprima corpul in doua directii - inferioara si laterala -
din care motiv suprafata dc comprimare a rotii este mai mare decét a sinei,
in afara rebordului, o comprimare pronuntata este realizatd si de suprafata
rotii. Aceste mecanisme, tipice doar pentru transportul feroviar, genereaza
striviri, deformari si amputari de corp (fig. 55).
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Fig. 55. Traversare cu rotile trenului peste:
a - regiunea gatului (decapitare);
b - abdomen (dezmembrare).

O.H. Porkseian [158] atribuie la leziuni tipice prin traversarea cu rotile
trenului urmatoarele: 1) banda de comprimare; 2) banda dc stergere; 3)
detasarea capului de corp (decapitarea); 4) leziuni Tnsemnate ale capului
cu decolarea pielii; 5) dezmembrarea corpului; 6) detasarea membrelor cu
formarea fracturilor tipice ale oaselor tubulare.
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Banda de comprimare se formeaza prin actiunca rotii si sinei asupra
corpului si se localizeaza la nivelul detasarii corpului, capului si membrelor,
in cazul dezmembrarii corpului, banda de comprimare se va depista doar pc
acea portiune a corpului care, iTn momentul traversarii, era situata in afara caii
ferate. Marginea care corespunde cu rebordul este mai regulata si poate fi cu
depuneri de ulei, pc cand marginea opusa este relativ mai curata si neregula-
ta. Aceasta se explica prin actiunca de sectionare a rchbordului rotii.

Pc marginea suprafetei supuse actiunii rotii pot fi stabilite lambouri
unghiulare, varfurile cdrora sunt orientate Tn directia deplasarii transpor-
tului feroviar.

n locul contactului primar, pe suprafata benzii dc comprimare sc for-
meaza o excoriatie numitd piscaturd primara, care indica pozitia victimei
in raport cu trenul.

Gradul de exprimare a benzii de comprimare este direct proportional
cu caracterul hainelor dc pe corpul victimei. Pc suprafata benzii dc compri-
mare se pot observa rupturi ovale sau rotunde ale pielii.

Banda dc stergere se formeaza in urma stergerii suprafetelor laterale
ale rotii de piele sau de haine. Benzile de stergere pot fi observate de am-
bele parti ale benzii de comprimare.

Comprimarea corpului Tntre sina si roatd genereaza distrugeri Tnsem-
nate ale tesuturilor moi si osos la acest nivel si formarea unui defcct cune-
iform. Forma defectului este determinatd de diferenta dintre latimea sinei
si a rotii. Defectul cuneiform are in sectiune forma triunghiulara si este
orientat cu baza spre roata.

Stabilirea diagnosticului pozitiv al traumatismului feroviar si a dia-
gnosticului diferential cu alte traumatisme nu prezintd careva dificultati si
se efectueaza in baza semnelor specifice si caracteristice.

6.6. Traumatisme aviatice

Traumatismul aviatic se poate produce atat la sol, cat si in timpul de-
coldrii, zborului si aterizdrii aeronavei. Din transportul aerian fac parte
mijloacele cu motor si fara motor. Aeronavele pot fi propulsate de motoare
cu elice si de motoare cu propulsie reactiva. Aeronave fara motor sunt:
planoarcle, aerostatele, dirijabilele s.a.
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in literatura de specialitate intdlnim mai multe clasificari ale trauma-

tismului aerian, Tnsd clasificarea propusd de V.L. Popov f151] cuprinde,
dupa pdrerea noastrd, majoritatea aspectelor accstui fel de traumatism:

1

in timpul zborului: a) ciocnirea aeronavei cu obiectc zburdtoare sau

imobile; b) explozie; ¢) incendiu; d) decompresiune; e) intoxicatie; 0

catapultare.

Prin cdderea aeronavei: a) lovirea de sol; b) lovirea cu explozia si/sau

incendierea ulterioard.

Prin piesele aeronavei aflate la sol:

a) victima se afld la bordul aeronavei - incendiu; explozie; intoxicatie;

b) victima se afla in afara aeronavei - traversarea cu rotile; lovirea
cu aripile aeronavei; lovirea cu paletele elicelor; trauma prin jetul
de aer al motorului cu reactie; trauma prin aspirarea in motorul cu
reactie.

Combinat.

Atipic.

Dupa cum se vede din clasificarea traumatismului aerian, circum-

stantele de producere a acestuia sunt cele mai diverse. Aceasta diversitate
conditioneaza, la randul sau, o multitudine de factori traumatici care actio-
neaza asupra victimelor traumatismului aerian. V.L. Popov si coaut. [155]
deosebesc urmatorii factori traumatici n traumatismul aviatic:

- forta dc inertie;

- unda dc explozie;

- factorii termici;

- factorii chimici;

- factorii barometrici;

- contracurentul de aer;

- obiectele din salonul aeronavei;

- piesele externe mobile si imobile ale aeronavei;

- suprafata de aterizare.

Cu toata variabilitatca factorilor traumatici, acestia pot fi sistematizati

n patru grupe:

1e

factorii mecanici: forta de inertie, obiectele din salonul aeronavei, pie-
sele externe mobile si imobile ale aeronavei, suprafata dc aterizare;
factorii termici;

factorii de presiune: unda de explozie, contracurentul dc aer;
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4. factorii chimici: produsele toxice ale arderii pieselor salonului aerona-
vei, gazele dc esapament etc.

Consideram ca&, uneori, si curentul electric atmosferic Tndeplineste ro-
lul factorului traumatic. Asadar, dintre toti factorii traumatici predomina
esential factorii fizici si mecanici. Tn catastrofele aviaticc asupra victimelor
actioneaza concomitent o seric de factori.

Catastrofele produse Tn timpul zborului se soldeaza cu prabusirea
aeronavelor. Asupra membrilor echipajului si pasagerilor actioneaza pre-
ponderent factorii mecanici. in cazul exploziilor si incendiilor, se asoci-
aza si factorii termici si chimici. Decompresiunea la altitudine marc va
genera leziuni prin variatiile de presiune. La catapultarc sau parasutarc,
leziunile se pot forma prin lovirea de piesele aeronavei si prin contracu-
rentul de aer.

Cdderea aeronavelor pe suprafata solului sau apei se caracterizeaza
printr-un impact insemnat cu suprafata de aterizare, leziunile fiind produse
prin factorii mccanici. in cazul cxplodarii si incendierii ulterioare a aerona-
vei sc vor produce Ic2iuni si prin factorii tennici si chimici. V.V. Kolkutin si
coaut. [109J au stabilit ca, Tn urma cdderii si incendierii ulterioare a elicop-
terului, asupra membrilor echipajului au actionat doar factorii mecanici, ih
timp ce asupra pasagerilor - atat factorii mccanici, cat si cci termici. Auto-
rii explicd accastd observatie practica prin izolarea membrilor echipajului
de pasagerii aflati la bordul aeronavei.

Totodata, Tn practica noastra s-a inregistrat un caz de lovire a aerona-
vei de sol Tn timpul manevrelor, in care asupra pasagerilor a actionat doar
factorul mecanic, in timp ce asupra membrilor echipajului - si cel termic.

La personalul de deservire a aeronavelor leziunile sc formeaza in spe-
cial prin actiunca izolatd a factorilor traumatici (lovirea cu aripile sau eli-
cele aeronavei, traversarea cu rotile etc.). La ei vor lipsi leziunile tipice
impactului cu suprafata de aterizare. Jetul dc aer generat dc motorul cu
reactic va producc leziuni prin factorii mecanic si termic, in timp ce la as-
pirarea corpului in motorul cu reactic, responsabil de aparitia leziunilor va
fi doar factorul mecanic.

De cercctarea cazurilor de catastrofe aviaticc sc ocupa, de reguld, o
comisie Tn componenta cdreia intrd mediei legisti, ingineri, tehnicieni si
alti specialisti. Se atrage atentia asupra pozitiei victimelor si a fragmentelor
de corp din salonul aeronavei. Plasarea mainilor si picioarelor pilotilor pc
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dispozitivele de comanda, leziunile localizate la acest nivel vor pleda in
favoarea pozitiei active a acestora in momentul catastrofei (fig. 56 si 57).

Fig. 56. Plaga pe fata palmara a mainii drepte a pilotului,
produsa de dispozitivul de comanda.

Fig. 57. Pantofi ai pilotilor cu amprente (topite) ale pedalelor
de comanda pe talpi.



L.S. Veliseva si V.V. Tomilin [71] mentioneaza cd metodele medico-
trasologice au o valoare importanta in stabilirea informatiilor veridice pri-
vind caracterul activitatii membrilor echipajului in momentul catastrofei.
Solutionarea acestei Tntrebari necesita cercetarea leziunilor si urmelor de
pe corp, Tncaltdminte, manusi, casca si alte piese ale uniformei. Totodata,
n scopul restabilirii circumstantelor de produccre a accidentelor si catas-
trofelor aviatice, autorii propun sa se utilizeze pe larg metodele de mode-
lare experimentald.

I.M. Alpatov [47] mentioneaza ca starea de hipoxie a creicrului pilo-
tilor este cauza dereglarilor de coordonare a miscarilor. Acest fapt trebuie
luat in consideratie la stabilirea pozitiei si la efectuarea miscarilor active dc
salvare a pilotilor in momentul impactului.

Asadar, concluziile comisiei se bazeaza pe analiza minutioasa a tutu-
ror informatiilor obtinute in rezultatul cercetarii locului faptei, cadavrelor,
partilor si pieselor deteriorate ale aeronavei etc.
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