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INTRODUCERE

Subiectul traumatismului cranio-facial este unul amplu si complicat,
care se extinde cu mult dincolo de serviciul de urgenta si, care prin abordarea
interdisciplinara, ridica probleme etice si medico-legale.

Lucrarea de fata iti propune 0 trecere in revista a traumatismelor
cranio-faciale, punand accentul pe aspectele medico-legale, la care se adauga
dileme etice frecvent intalnite si metode alternative de abordare a lor.

Deoarece am ales sa abordez doar extremitatea cefalica, lucrarea
prezinta oasele capului, muschii capului, continuand cu traumatologia cranio-
faciala, pentru a incheia cu aspecte etice.

in abordarea traumatismelor cranio-faciale, medicul curant isi
desfagoara activitatea in lumina autonomiei, binefacerii, non-maleficientei si
justitiei actionand in interesul pacientului. Scopul capitolul de consimtamant
informat este de a oferi instrumentele necesare pentru o imagine de ansamblu
a procesului de consimtdmant informat.

Autoarea, prin aceasta carte, a dorit o abordare holistica a subiectului,
prezentand experienta ei in domeniile urmatoare: medicina-legald, anatomie

si bioetica.

Conf. univ. dr. Carmen Corina Radu
Medic primar legist
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Capitolul I. SCHELETUL OSOS AL CAPULUI

Capul reprezinta segmentul cel mai inalt al corpului uman. Acesta are
o importantd deosebitd datoritd formatiunilor si organelor pe care le contine;
m dispuse in patru etaje, dupa cum urmeaza:

- etajul superior este etajul neural si contine encefalul;

- etajul organelor de simt (stato-acustic si vizual);

- etajul respirator-olfactiv (ambele fiind legate si de vorbire);
- etajul inferior este etajul digestiv-gustativ.

Capul se continud inferior cu gatul, de care este separat printr-0 linie
conventionald ce continud marginea inferioard a corpului mandibulei pana la
marginea anterioara a muschiului sternocleidomastoidian, urca de-a lungul
acestel margini, apoi trece prin baza procesului mastoidian si urmeaza linia
nuchala superioara pana la protuberanta occipitald externa.

Oasele corpului omenesc au forme si dimensiuni diferite, existand o
legatura directa intre aspectul lor exterior si functiile care le revin. Dupa
forma geometrica, descriem oasele prin dimensiuni principale: lungime,
latime, grosime si fete, margini, unghiuri etc. Astfel, se descriu oase lungi (la
care predominantad este lungimea), oase scurte (la acestea cele trei dimensiuni
sunt aproape egale) si oase plate, la care lungimea si latimea sunt aproape
egale intre ele, dar depasesc mult grosimea.

Oasele capului sunt in numar de 23 si marea majoritate sunt oase fixe,
cu exceptia mandibulei si a hioidul care sunt mobile.

Oasele capului se pot imparti in:
. oasele craniului sau neurocraniul, in care este adapostit creierul;

o oasele fetei sau viscerocraniul, in care sunt addpostite unele organe de
simf si segmente initiale ale aparatului respirator si digestiv.

Neurocraniul se prezinta ca un ovoid cu marele ax antero-posterior si
cu extremitatea voluminoasa situata in partea posterioara.

Viscerocraniul este un masiv suspendat de partea anterioard a
neurocraniului. Limita conventionald dintre neurocraniu si viscerocraniu
incepe la nivelul glabelei, trece prin marginea supraorbitala a frontalului,
marginea zigomatica, apoi creasta infratemporald de pe aripa mare a
sfenoidului, radacina longitudinala a procesului zigomatic, conductul auditiv
extern, apofizele mastoide, protuberanta ocipitala externa.

1.1 Neurocraniul sau craniul (cranium) este format din opt oase, dupa cum
urmeaza: frontal, etmoid, sfenoid, occipital, doud oase parietale si doua



temporale, grupate in doua regiuni: calvaria sau bolta craniului si baza
craniului.

La formarea calvariei iau parte:

-anterior, scuama osului frontal;

-posterior, scuama osului occipital,

-intre ele se gasesc oasele parietale, fetele temporale ale aripilor mari, ale
sfenoidelor si scuama temporalelor.

Baza craniului este formata dinainte spre inapoi din:

- portiunea orizontala a osului frontal,

- lama ciuruita a etmoidului;

- osul sfenoid;

- portiunea pietroasa a oaselor temporale;

- portiunea bazilara si partile laterale ale osului occipital.

Atat calvaria cat si baza craniului prezinta cate o suprafata interioara

si alta exterioara.

Planurile conventionale care separa calvaria de baza craniului sunt:

1. planul ce separa suprafata exterioara a craniului este orientat oblic
dinainte Tnapoi si de sus in jos, trece prin glabeld si protuberanta
occipitala externa;

2. planul care separa suprafata interioard a craniului incepe de la
linia de unire a portiunii solzoase cu cea orbitald a frontalului i se
termind la protuberanta occipitala interna.

Suprafata exterioara a neurocraniului
Bolta craniului sau calvaria

La constitutia boltii craniene participa: solzul frontalului, cele doua
parietale, solzul occipitalului, fetele temporale de pe aripile mari ale
sfenoidelor si solzurile temporalelor. Suturile dintre oasele constitutive sunt:
sutura coronala, lambdoida, sagitald, sfenofrontald, sfenoparietala,
sfenotemporald si solzoasa.

o Pe linia mediand se intalnesc: glabela, uneori sutura metopica, sutura
sagitala si protuberanta occipitald externa.
o Pe lateral se intalnesc: marginile supraorbitale, arcurile supraciliare

ale frontalului, eminentele frontale, eminentele parietale, gdurile parietale si
liniile temporale.

Linia temporala porneste de pe frontal si se termind pe parietal, unde
se dedubleaza in linia temporald superioard si inferioara.



Sub liniile temporale se gaseste o portiune a calvariei numita fosa temporala,
limitatd in sus de linia temporald superioard, iar in jos comunicd cu fosa
infratemporala printr-un spatiu delimitat astfel:

-lateral de osul zigomatic si de arcada zigomatica;

-medial de creasta infratemporala a sfenoidului;

-inapoi de tuberculul articular al temporalului;

-Tnainte de fata temporala (mediald) a osului zigomatic.

Oasele constitutive ale fosei temporale sunt: solzul frontalului, aripa
mare a sfenoidului si solzul temporalului; fosa este acoperita de fascia
temporala si contine muschiul temporal.

Exobaza sau suprafata exterioard a bazei craniului

Este o regiune complexd, divizatd conventional in trei zone:
anterioara, mijlocie si posterioara. Diviziunea se face de doua linii teoretice:
prima uneste tuberculii articulari ai temporalelor si a doua, varful celor doua
procese mastoidiene, care impart astfel:

. zona anterioara sau faciald este mascatd de viscerocraniu, Care Se
prinde de ea;
o zona mijlocie sau zona jugulara este constituita astfel:

- pe linia mediand, de portiunea bazilara a occipitalului care formeaza bolta
faringelui; pe ea se gdseste tuberculul faringian si mica fosetd ce contine
bursa faringiana;

- pe lateral, de doua patrulatere a caror arie este marginitd la unghiuri de
tuberculul articular al temporalului, varful procesului mastoidian, procesul
pterigoidian si condilul occipital. In patrulater se gasesc: orificiul acustic
extern, fosa mandibulard, gaura spinoasa, gaura ovala, gaura ruptd, gaura
jugulard cu fosa jugulard si elementele de pe fata inferioara a stancii
temporalului, canalul hipoglosului etc.

o Zona posterioara sau occipitald este constituita astfel:

- pe linia mediana se gasesc: gaura occipitald, creasta occipitald externa,
protuberanta occipitalad externa;

- pe partile laterale se gasesc: condilii occipitali, liniile nucale si mastoida cu
elementele de pe ea.

Oasele calvariei sunt oase plate, dezvoltate prin osificare desmala, de
unde si numele de oase de membrand. Au in structura lor doud lame de tesut
0s0s compact, una externa si alta interna, iar intre ele se afla tesut osos
spongios plin cu maduva osoasa rosie, numit diploe. Aceste lamele sunt de
grosime diferitd dupd cum urmeaza:



lama externa este mai groasa si are un relief mai complicat,
determinat de inserfia muschilor si ligamentelor, care formeaza
diferite rugozitati, linii, fose etc.;

lama internd, numita si lama vitroasd este subtire, contine multe
substante neorganice si in caz de traume se fragmenteaza in cioburi
mici. Pe ea se vizualizeaza relieful structurilor encefalului —
impresiuni  digitiforme (impressiones digitatae) care corespund
circumvolutiunilor emisferelor encefalului si proeminente cercbrale
(Juga cerebralia), care corespund santurilor dintre circumvolutiuni. Pe
partile laterale ale endobazei craniului se observa santuri arteriale
(sulci arteriosi) prin care trec arterele, iar in regiunea posterioara a
endobazei santuri venoase (sulci venosi).

Fotografia 1. Fata internd a calotei si
endobaza la cadavru

Fotografia 2. Fata externd a calvariei

Fata externd a oaselor cutiei craniene este invelitd de periost, iar pe

fata interna se afla dura mater, membrana fibroasa a encefalului.

—
Fotografia 3. Fata interna a calvariei
acoperita de dura mater

Osul frontal (os frontale) este un os impar ce contribuie la

delimitarea cavitatii nazale, a orbitelor, a fosei craniene anterioare si a fosei

temporale.
Este alcatuit din doua parti:



- partea verticala, care este reprezentatd de scuama frontalului (squama
frontalis);

- partea orizontala, alcatuitd din doua parti laterale reprezentate de
partea orbitald (pars orbitalis) si median partea nazalad (pars nasalis).
Scuama frontalului are forma unei lame cu fata externd convexa si

cea internd concava.

Fata externa (facies externa) prezinta paramedian doud tuberozitati
frontale (tuber frontale) sub care se afla arcurile sprancenoase (arcus
superciliaris), ce se termind medial cu o proeminentd, numitd glabela
(glabella). La limita dintre scuama si partile orbitale ale osului se afla
marginea supraorbitald (margo supraorbitalis) care prezinta medial incizura
supraorbitala (incisura supraorbitalis) si uneori orificiul supraorbital (foramen
supraorbitale) prin care trec nervii si vasele omonime. Lateral marginea
supraorbitala se continud cu apofiza zigomatica (processus zygomaticus) si
linia temporala (linea temporalis).

Fata interna (facies interna) prezinta pe linia mediana sanful sinusului
sagital superior (sulcus sinus sagittalis superioris), care in partea inferioara a
scuamei se continud cu creasta frontala (crista frontalis) ce are la baza gaura
oarba (foramen caecum).

Partea orbitalid (pars orbitalis) este formatd de cele doud lame
orbitale, despartite intre ele prin incizura etmoidala (incisura ethmoidalis),
unde patrunde lama cribroasa a etmoidului.

Are doua fete:

- fata superioara sau cerebrald prezintd impresiunile digitale si
proeminentele cerebrale;

- fata inferioara sau orbitala, prezinta lateral fosa glandei lacrimale
(fossa glandulae lacrimalis) si 14ngd incizura supraorbitald foseta si
spina trohleard (fovea et spina trochlearis).

Partea nazald (pars nasalis) este portiunea osului cuprinsd intre
extremitatile mediale ale marginilor supraorbitale care delimiteaza anterior si
lateral incizura etmoida. Ea prezinta:

- pe linia mediand, o formatiune numita spina nazala (spina nasalis) care
participa la formarea septului nazal,

- pe partile laterale ale spinei se afla aperturile sinusului frontal
(aperturae sinus frontalis).

Marginea nazala (margo nasalis) Se articuleaza cu oasele nazale,
constituind punctul antropometric nazion.

Structura interna:

In structura craniului deosebim oase plate si oase care contin cavititi
cu aer, numite oase pneumatice. Aceste cavitafi se numesc sinusuri
paranazale, deoarece comunici si sunt situate in jurul cavititii nazale. in



interiorul osului frontal se gasesc sinusurile frontale (sinus frontalis), care
sunt doua cavitati asimetrice de forma unor piramide triunghiulare. Ele
comunicd cu cavitatea nazala prin intermediul canalului frontonazal, ce se
deschide in sinus prin apertura sinusului frontal (apertura sinus frontalis).
Cele doua sinusuri sunt separate intre ele printr-un sept 0sos, septul sinusului
frontal (septum sinuum frontalium). Forma si dimensiunile sinusurilor sunt
variabile; dupa dimensiuni distingem sinusuri mici care sunt mai frecvente la
femeli, sinusuri mijlocii, cele mai frecvente si mai nespecifice, deoarece se
pot intdlni la ambele sexe, sinusuri mari, care au indltime mare intre
compactele scuamei. Aceste caracteristici ale sinusurilor pot ajuta in
identificarea medico-legala a persoanelor.

Osul parietal (os parietale) este un os pereche de o forma patrulatera
si are doua fete si patru margini.

Fata externa (facies externa) este convexa; prezinta aproape in centrul
ei tuberozitatea parietala (tuber parietale) si inferior doud linii temporale:
superioara (linea temporalis superior) si inferioara (linea temporalis inferior).

Fata interna (facies interna) este concava §i prezintd impresiuni
(impressiones digitatae), santuri arteriale si venoase.

Prezinta patru margini:

- frontald (margo frontalis);

- occipitala (margo occipitalis);

- inferioara sau scuamoasa (margo squamosus);

- marginea sagitald (margo sagittalis) care se articuleaza cu cea a osului
parietal opus.

Marginea sagitala prezinta pe fata internd santul sinusului sagital
superior (sulcus sinus sagittalis superioris), de-a lungul caruia sunt prezente
depresiuni mici numite foveole granulare (foveolae granulares), care
adapostesc granulatiile arahnoidei. Langa marginea sagitalda se afla orificiul
parietal (foramen parietale).

Osul prezinta patru unghiuri:

o unghiul frontal (angulus frontalis) se gaseste la intersectia suturii
sagitale cu cea coronala, iar aceast punct se numeste bregma;

o unghiul occipital (angulus occipitalis) corespunde locului de intalnire
a suturii sagitale cu sutura lambdoida;

o unghiul sfenoidal (angulus sfenoidalis) patrunde intre osul frontal si
aripa mare a osului sfenoid;

o unghiul postero-inferior sau mastoidian (angulus mastoideus).



Osul occipital (os occipitale) este un os impar, asezat la partea
postero-inferioara a craniului. Prezinta un orificiu larg, foramen magnum,
prin care comunica cavitatea craniului cu canalul vertebral, orificiu delimitat
de partile componente ale osului: scuama occipitald (squama occipitalis),
doua portiuni laterale (partes laterales) si portiunea bazilara (pars basilaris).

Scuamei occipitale i se descriu doua fete:

o fata externa sau exocraniana;
o fata interna sau endocraniana.
Fafa externa prezinta in centru protuberanta occipitala externa (protuberantia
occipitalis externa), care reprezintd si un punct craniometric — inion (inion).
Intre protuberantd si orificiul occipital mare, se observa creasta occipitald
internd (crista occipitalis interna), situata inferior de protuberanta occipitala
interna.
o Partile laterale au pe fata inferioara cate un condil occipital (condylus
occipitalis), care prezinta o fateta articularda pentru articulagia cu prima
vertebra cervicala, iar mai sus de condili trece canalul nervului hipoglos
(canalis nervi hypoglossi). Marginea anterioara a partii laterale prezintd o
incizura adancd, denumita incizura jugulara (incisura jugularis).
o Partea bazilara (pars basilaris) se afld anterior de orificiul occipital. Pe
fata interna deosebim clivusul (clivus), care este in raport cu bulbul rahidian,
puntea si artera bazilara;

Fata externa este rugoasa si prezintd tuberculul faringian (tuberculum
pharyngeum).

Osul sfenoid (os sphenoidale) este un os impar, situat in partea
mijlocie a bazei craniului; este constituit din: corp, doua aripi mari, doua aripi
mici si doud apofize pterigoidiene.

Corpul (corpus) are forma aproximativ cuboidald, cu sase fete:

superioard, inferioari, anterioard, posterioard si doud fete laterale. In
interiorul corpului se afla doud cavitati, numite sinusuri sfenoidale (sinus
sphenoidalis), care sunt despartite intre ele printr-o lama osoasa numita septul
sinusului sfenoidal (septum sinus sphenoidalis). Fiecare sinus se deschide in
meatul nazal superior prin orificiul sinusului sfenoidal (apertura sinus
sphenoidalis).
o fata superioard a corpului prezinta saua turceasca (sella turcica), in
centrul careia se afla 0 depresiune numita fosa hipofizarda (fossa
hypophysialis); aceasta gadzduieste 0 glanda endocrinda numita glanda
hipofiza.

Limita posterioara a acestei fose este reprezentatd de o creasta osoasa
numitd dorsum sellae, iar limita anterioarda este tuberculul seii turcesti
(tuberculum sellae).



Anterior de tubercul se gaseste santul chiasmatic (sulcus
prechiasmatis), care se continua antero-lateral cu canalele optice.
- fetele laterale prezinta santul carotic (sulcus caroticus).
- fetele anterioare prezintd pe linia mediana creasta sfenoidala
(crista sphenoidalis), care formeaza o mica parte a septului nazal
si se articuleaza cu marginea posterioara a lamei perpendiculare
a etmoidului.

Aripile mici (ala minor) se indreaptd lateral in portiunea antero-
superioard a corpului sfenoidal prin doua radacini, care delimiteaza canalul
optic (canalis opticus), prin care trece nervul optic si artera oftalmica. Spatiul
dintre aripile mici si mari se numeste fisura orbitala superioara (fissura
orbitalis superior), prin care trec nervii ocolomotor, trohlear, abducens si
nervul oftalmic (prima ramura a nervului trigemen).

Aripile mari (ala major) se desprind de pe fetele laterale ale corpului
sfenoidal si ele participa la formarea fosei craniene mijlocii, a orbitelor, a
fosei pterigopalatine, a fosei temporale si infratemporale. La radacina lor se
gasesc dinainte spre Tnapoi trei orificii: orificiul rotund (foramen rotundum),
prin care trece ramura a 2-a a nervului trigemen; orificiul oval (foramen
ovale) pentru ramura a 3-a a nervului trigemen; orificiul spinos (foramen
Spinosum) pentru artera si vena meningiand mijlocie si n. spinos.

Fetele aripii mari sunt: cerebrala (facies cerebralis), orbitala (facies
orbitalis), temporala (facies temporalis), maxilara (facies maxillaris). Astfel:

o fata cerebrald prezinta impresiunile digitale, proeminentele cerebrale
si santurile arteriale;

o fata temporala este impartita in doua parti prin creasta infratemporala
(crista infratemporalis) rezultind: partea superioara mai mare, ce intrd in
componenta fosei temporale si partea inferioara mai mica, ce formeaza
peretele superior al fosei infratemporale;

. fata maxilara formeaza partial peretele posterior al fosei
pterigopalatine si pe ea se afla orificiul rotund;
. fata orbitala este o parte componentd a peretelui lateral al orbitei si

formeaza limita inferioara a fisurii orbitale superioare.

Apofizele pterigoide (processus pterygoideus) sunt doua proeminente
situate pe fata inferioarda a corpului osului sfenoid. Sunt doua lame: una
mediald (lamina medialis) si alta laterala (lamina lateralis), intre care se afla
fosa pterigoida (fossa pterygoidea). Baza acestora este penetratd de canalul
pterigoid (canalis pterygoideus), care se deschide anterior in fosa
pterigopalatina. Marginea anterioara a acestora prezinta santul pterigopalatin
(sulcus pterygopalatinus).
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Osul temporal (0s temporale) este un os pereche cu o structura foarte
complexa ce contribuie la formarea bazei craniului. Este situat intre oasele:
occipital, parietal si sfenoid si contine organul acustic si vestibular.

Prezinta mai multe parti:

- partea scuamoasa,

- partea timpanica,

- partea pietroasa Sau piramida;

- mastoida.

Partea scuamoasa (pars squamosa) are doud fete: una externd sau
temporala (facies temporalis) si o fata internd sau cerebrald (facies
cerebralis).

Fata externa prezintd santul arterei temporale medii (sulcus arteriae
temporalis mediae) si de la partea inferioard a scuamei porneste apofiza
zigomatica (processus zygomaticus) orientatd inainte, care se uneste CU
apofiza temporala a osului zigomatic formand arcul zigomatic. La locul de
origine a procesului zigomatic se gaseste tuberculul articular (tuberculum
articulare), iar posterior de tubercul se afla fosa mandibulara (fossa
mandibularis), care se articuleaza cu condilul mandibulei.

Partea timpanica (pars tympanica) prezintd o lama de forma unui
jgheab ce delimiteaza orificiul auditiv extern (porus acusticus externus)
anteroinferoposterior si meatul acustic extern (meatus acusticus externus).
Anterior de orificiul auditiv extern, sub fosa mandibulara, se afla fisura
timpanoscuamoasa (fissura tympanosquamosa), care prin intermediul unei
lamele osoase se imparte in doua fisuri:

- fisura pietrotimpanicd (fissura petrotympanica), unde se
deschide orificiul anterior al canalului nervului, coarda
timpanului si a arterei timpanice anterioare;

- fisura pietroscuamoasa (fissura petrosquamosa).

Partea pietroasa (pars petrosa) are forma piramidald cu o fata
anterioara, o fatd posterioara, alta inferioara si trei margini: superioara,
anterioara §i posterioara.

Pe fata anterioara a piramidei se disting urmatoarele detalii:

. impresiunea trigeminald (impressio trigemini) se afla in regiunea
varfului piramidei si reprezinta amprenta ganglionului trigeminal al nervului
omonim;

. eminenta arcuatd (eminentia arcuata) este determinatd de canalul
semicircular anterior al labirintului osos al urechii interne;
o tegmentul cavitatii timpanice (tegmen tympani) ce prezintd o lama

0soasa fina dispusa intre eminenta arcuata si fisura pietroscuamoasa;
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. santul nervului pietros mare (sulcus n. petrosi majoris) incepe la
nivelul hiatusului canalului nervului pietros mare (hiatus canalis n. petrosi
majoris);

. santul nervului pietros mic (sulcus n. petrosi minoris) incepe la
nivelul hiatusului canalului nervului pietros mic (hiatus canalis n. petrosi
minoris), situate lateral de impresiunea trigeminala.

Fata anterioard a piramidei este delimitata de cea posterioara prin
marginea superioara pe care trece santul sinusului pietros superior (sulcus
sinus petrosi superioris).

Fata posterioara a piramidei prezinta:

o orificiul auditiv intern (porus acusticus internus) ce se continua cu un
canal: meatul auditiv intern (meatus acusticus internus) prin care trec nervii
facial si vestibulocohlear;

. fosa subarcuata (fossa subarcuata) care se afla superior de meatul
acustic intern;
o apertura externd a apeductului vestibulului (apertura externa

aqueductus vestibuli) este inferior si lateral de precedenta.

Marginea posterioara a piramidei prezintd santul sinusului pietros
inferior (sulcus sinus petrosi inferioris).

Fata inferioara a piramidei prezinta numeroase elemente descriptive:
. fosa jugulard (fossa jugularis), situatd aproape de baza piramidei si
incizura jugulara; fosa jugulara contine santul si canaliculul mastoidian
(sulcus et canaliculus mastoideus) prin care trece ramura auriculard a
nervului vag;
o orificiul extern al canalului carotid (foramen caroticum externum) este
situat anterior de fosa jugulara si Se continua cu canalul carotic prin care trece
artera carotida interna;
o orificiul intern al canalului carotid (foramen caroticum internum) este
localizat pe varful piramidei;
. foseta pietroasa (fossula petrosa) asezatd pe creasta dintre orificiul
extern al canalului carotid si fosa jugulara;
o orificiul inferior al canaliculului timpanic (apertura inferior canaliculi
timpanici) prin care trece nervul timpanic, ram al glosofaringianului, ce
ajunge in cavitatea timpanica;

o apofiza stiloida (processus styloideus) situatd postero-lateral de fosa
Jugulara; pe ea se insera trei muschi: stiloglos, stilofaringian si stilohioidian;
o orificiul stilomastoidian (foramen stylomastoideus) este localizat intre

apofizele stiloida §i mastoid; prin acesta nervul facial pardseste canalul
omonim ce strabate stanca piramidei.
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Apofiza mastoidiana (processus mastoideus) corespunde bazei
piramidei temporalului si se dezvoltd sub influenta tractiunii muschiului
sternocleidomastoidian care se insera pe ea.

Prezinta urmatoarele elemente:

. medial, incizura mastoidiana (incisura mastoidea) si santul arterei
occipitale (sulcus arteriae occipitalis);
o pe fata posterioara, orificiul mastoidian (foramen mastoideum), care

se deschide in santul sinusului sigmoid (sulcus sinus sigmoidei).

Contine celulele mastoidiene, cea mai mare celula este situatd in
partea anterosuperioara si  se numeste antrul mastoidian (antrum
mastoideum), care comunicad cu cavitatea timpanica. Canalele osului
temporal sunt:

. canalul carotid (canalis caroticus) incepe pe fata inferioara a piramidei
cu orificiul carotid extern care se curbeaza aproape in unghi drept si se
termina in varful piramidei prin orificiul carotid intern; prin el trece artera
carotida interna;

o canalul facial (canalis facialis) incepe pe fundul meatului acustic
intern, trece perpendicular pe axul longitudinal al piramidei si la nivelul
fisurii canalului nervului pietros mare face un cot aproape in unghi drept
numit: cotul canalului facial (geniculum canalis facialis), terminandu-se pe
fata inferioarda a piramidei cu orificiul stilomastoidian (foramen
stylomastoideum); prin acest canal trece nervul facial;

o canalul musculotubar (canalis musculotubarius) incepe cu orificiul
extern situat in varful piramidei, In unghiul format de marginea anterioara a
piramidei si solzul temporalului. Prin el se face comunicarea cu cavitatea
timpanica. Printr-un sept el este impartit in doua semicanale:

- superior: semicanalul muschiului tensor al timpanului
(semicanalis m. tenzoris tympani), care contine muschiul tensor
al timpanului;

- inferior: semicanalul tubei auditive (semicanalis tubae
auditivae), care constituie partea osoasa a trompei auditive.

o canaliculul timpanic (canaliculus tympanicus) incepe in foseta
pietroasd, penetreaza peretele inferior al cavitatii timpanice si se termind pe
fata anterioara a piramidei prin fisura canalului nervului pietros mic; prin
canaliculul timpanic trece nervul timpanic, ramura a nervului glosofaringian.
. canaliculul coardei timpanului (canaliculus chorda tympani) incepe de
la canalul nervului facial, inaintea iesirii lui din piramida; prin el trece ramura
nervului facial - coarda timpanului (chorda tympani).
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Osul etmoid (os ethmoidale) este un os impar care apartine atat bazei
craniului, cat si craniului visceral, luand parte la formarea cavitatii nazale si a
orbitelor.

Este alcatuit din: lama perpendiculara, lama cribroasa si de o parte si
de alta a lamei perpendicular prezinta labirintele etmoidale.

Lama perpendiculara (lamina perpendicularis) este alcatuita din doua
portiuni:

- una superioara, situatd deasupra lamei ciuruite, numitd creasta
cocosului (crista gali);

- cealalta este situatd sub lama ciuruita ce participd la formarea partii
superioare a septului nazal.

Lama cribroasa (lamina cribrosa) este situatd in incizura etmoidald a
frontalului si este strabatutd de numeroase orificii, prin care din cavitatea
nazald trec 1n cavitatea craniului nervii olfactivi.

Labirintul etmoidal (labyrinthus ethmoidalis) este constituit din
sinusuri etmoidale cu pereti subtiri (celullae ethmoidales) care comunica intre
ele si cu cavitatea nazala. Celulele etmoidale sunt grupate in: anterioare,
mijlocii si posterioare; cele anterioare si mijlocii se deschid in meatul nazal
mijlociu, iar cele posterioare in meatul nazal superior.

o Pe partile laterale labirintele etmoide sunt acoperite de lamele orbitale
(lamina orbitalis).
. Pe fata mediala a labirintului se evidentiazd doua lamele numite

cornet nazal superior (concha nasalis superior) si cornetul nazal mediu
(concha nasalis media). Intre aceste doud cornete existi un spatiu ingust,
numit meatul nazal superior (meatus nasi superior), iar sub cornetul nazal
mediu se afla meatul nazal mediu (meatus nasi medius).

In meatul nazal mediu proemina:

o bula etmoida (bulla ethmoidalis) este una din cele mai voluminoase
alveole ale labirintului etmoid,
o hiatul semilunar (hiatus semilunaris) situat antero-inferior de

precedenta; impreuna cu oasele vecine (cornetul nazal inferior, maxila)
formeaza infundibulul etmoidal (infundibulum ethmoidale) prin care sinusul
frontal comunicd cu meatul nazal mediu.

1.2. Oasele craniului facial (viscerocraniul)

Viscerocraniul este alcatuit din 14 oase, dintre care sase sunt 0ase
pereche: maxila, zigomaticul, nazalul, lacrimalul, palatinul si cornetul nazal
inferior; doua sunt nepereche: mandibula si vomerul. Oasele perechi sunt
astfel grupate si articulate incat dau nastere cavitatilor orbitale, nazale si
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bucale, fiind sediul organelor de simt si a organelor care constituie portiunea
initiala a sistemului respirator si digestiv.

Maxila (maxilla) are o forma neregulatd fiind alcatuita din corp si
patru apofize: frontala, zigomatica, alveolara si palatina.

Corpul maxilei (corpus maxillae) prezinta patru fete:

- anterioara (facies anterior) prezintd marginea infraorbitald (margo
infraorbitalis) sub care se afla orificiul infraorbital (foramen infraorbitale);

- infratemporala (facies infratemporalis) prezinta tuberozitatea maxilei (tuber
maxillae) prevazuta cu multiple orificii alveolare (foramina alveolaria) prin
care trec nervi si vase la molarii superiori; un alt detaliu anatomic este santul
palatin mare (sulcus palatinus major);

- orbitala (facies orbitalis) prevazutd cu santul infraorbital (sulcus
infraorbitalis) care anterior se transforma in canalul infraorbital (canalis
infraorbitalis), in care se afla orificii pentru vasele si nervii dingilor superiori;

- nazala (facies nasalis), care prezinta: hiatul maxilar, santul lacrimal (sulcus
lacrimalis), anterior de care trece creasta cornetului (crista conchalis) pe care
se fixeaza cornetul nazal inferior.

Structura interna: in profunzimea corpului se afla o cavitate
pneumatica numita sinus maxilar (sinus maxillaris), avand volumul de 10 —
15 cm?, care prin hiatul maxilar (hiatus maxillaris) comunica cu cavitatea
nazald (meatul nazal mediu).

Apofizele maxilei:

- procesul frontal (processus frontalis) este situat anterosuperior si Se
articuleaza cu osul frontal. Prezintd pe fata mediald creasta etmoida (crista
ethmoidalis), iar pe marginea posterioara santul lacrimal (sulcus lacrimalis);

- procesul zigomatic (processus zygomaticus) se orienteaza lateral pentru a se
articula cu osul zigomatic;

- procesul alveolar (processus alveolaris) prezinta pe marginea inferioara
alveolele dentare (alveoli dentales) care sunt despartite prin septurile
interalveolare (septa interalveolaria);

- procesul palatin (processus palatinus) este o lama osoasd cu directie
orizontala, care pleacd de pe fata nazala a maxilei si se sutureazd pe linia
mediand cu cea a osului opus, formand cele 2/3 anterioare ale palatului dur
(palatum durum).

Fata inferioara este rugoasa si prezinta santuri palatine (sulci
palatini); anterior prezinta canalul incisiv (canalis incisivus).

Osul palatin (os palatinum) participa la formarea cavitatii nazale, a
cavitatii bucale, a orbitei si a fosei pterigopalatine. Are forma unei balante
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fiind alcatuit din doua lamele: una orizontala si alta perpendiculara, unite
aproape 1n unghi drept, iar de fiecare parte doud mase laterale.

- Lama orizontala (lamina horizontalis) se uneste cu lama omonima de
partea opusad, formand treimea posterioara a palatului dur.

- Lama perpendiculara (lamina perpendicularis) pe fata laterala prezinta
santul mare palatin (sulcus palatinus major), care, impreuna cu santul
omonim al maxilei, formeaza canalul palatin mare (canalis palatinus
major); se termind cu orificiul palatin mare (foramen palatinum
majus), iar pe fata mediala cu doud creste: creasta etmoida (crista
ethmoidalis) si creasta cornetului (crista conchalis).

Osul palatin prezinta trei procese:
- piramidal (processus pyramidalis) este situat la nivelul de jonctiune al
lamelelor orizontala si perpendiculara; loc de trecere a canalele palatine mici
(canales palatini minores);
- orbital (processus orbitalis) care participa la formarea peretelui inferior al
orbitei;
- procesul sfenoidal (processus sphenoidalis) care se uneste cu fata inferioara
a corpului osului sfenoid. Intre aceste doud apofize se afld incisura
sfenopalatina (incisura sphenopalatina), care la unirea cu corpul osului
sfenoid formeaza orificiul sfenopalatin (foramen sphenopalatinum).

Cornetul nazal inferior (concha nasalis inferior) este o lama osoasa
subtire, avand marginea inferioara libera, iar cea superioara concrescutd cu
creasta cornetului maxilei si a lamelei perpendiculare a osului palatin.

Oasele nazale (os nasale) au o forma aproximativ dreptunghiulara,
variabila de la individ la individ si impreuna cu procesul frontal al maxilei
formeaza scheletul osos al piramidei nazale.

Osul lacrimal (os lacrimale) prezintda creasta lacrimala (crista
lacrimalis) anterior, de care trece santul lacrimal (sulcus lacrimalis) si care
impreund cu santul omonim al procesului frontal al maxilei formeaza fosa
sacului lacrimal (fossa sacci lacrimalis).

VVomerul (vomer) formeaza partea posteroinferioara a septului nazal
0S0s.

Osul zigomatic (os zygomaticum) sau malar este os pereche, de
forma patrulatera, care uneste oasele craniului cerebral si facial (prin
procesele frontal, temporal si prin procesul zigomatic al maxilei),
consolidand craniul facial.
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Prezinta:
- trei fete: laterala sau faciala, temporal si orbitala;
- cinci margini (antero-inferioara sau maxilard, antero-superioara Sau
orbitala, postero-superioara Sau temporald, postero-inferioara si postero-
mediald);
- doua procese sau apofize:

v procesul frontal (processus frontalis), care jonctioneaza cu apofiza
zigomatica a osului frontal,
v temporal (processus temporalis), care impreuna cu apofiza zigomatica

a osului temporal formeaza arcul zigomatic (arcus zygomaticus).

Mandibula (mandibula) este unicul os mobil al craniului, fiind

alcatuit din:

-corp care este dispus orizontal si pe care sunt fixati dintii;

-doua ramuri orientate vertical, care servesc la formarea articulatiei
temporomandibulare si la insertia muschilor masticatori.

Aceste doua portiuni se unesc, formand unghiul mandibulei (angulus
mandibulae), pe fata externa a caruia se afla tuberozitatea maseterica
(tuberositas masseterica), iar pe cea internd se afla tuberozitatea pterigoida
(tuberositas pterygoidea). Unghiul mandibulei sau gonionul este un reper
important in antropologie.

Corpul mandibulei (corpus mandibulae) are forma unei potcoave si i
se descriu:

- doua fete: una externa si alta interna;

- doua margini: inferioara bazala si o margine superioara alveolara.

Fata externd a corpului mandibulei prezinta:

- anteromedian, protuberanta mentala (protuberantia mentalis);
- lateral de aceasta se afldi o proeminentd, numita tubercul mental
(tuberculum mentale);
- posterior de tubercul, intre molarii unu si doi, se afla orificiul mental
(foramen mentale), care este orificiul de deschidere a canalului mandibular,
prin care trece artera si nervul omonim.

Fata interna a corpului mandibulei prezinta:

- 0 proeminenta spina mentala (spina mentalis), lateral de care se afla fosa
digastricd (fossa digastrica);

- sub spina mentald incepe linia milohioidiana (linea mylohyoidea), care are
o directie postero-superioara si laterala, care imparte fata interna a corpului
mandibulei in doud parti: una superioara numita foseta sublinguala (fovea
sublingualis), ce adaposteste glanda sublinguald, si una inferioarda numita
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foseta submandibulara (fovea submandibularis) pentru glanda salivara

submandibulara.

Marginea inferioara a corpului mandibulei se extinde posterolateral de
la simfiza mentonierd pana la marginea inferioara a ramurii mandibulei.

Marginea superioarda corespunde portiunii alveolare a corpului
mandibulei (numita si cprocesul alveolar inferior).

Ramurile mandibulei (ramus mandibulae) sunt in forma de lame
patrulatere indreptate oblic in sus si inapoi, prezinta 2 fete (laterala, mediald),
4 margini (anterioard, posterioara sau parotidiand, inferioara si superioard) si
2 procese (procesul coronoidian si procesul condilian):
¢ fata mediala prezinta gaura mandibulara (foramen mandibulae) prin care

patrunde manunchiul vasculonervos alveolar inferior: artera si vena
alveolara inferioara si nervul alveolar inferior. Gaura mandibulei este
marginitd anterior de o proeminentd triunghiulard numita lingula
mandibulei (lingula mandibulae) care este un reper pentru anestezierea
locald a nervului mandibular. in profunzime, gaura mandibulei se
continua cu canalul mandibular si se termind pe fata ei laterala cu
orificiul mental. Posterior de orificiul mandibular trece santul
milohioidian (sulcus mylohyoideus) determinat de traiectul manunchiului
vasculonervos milohioidian;

« fata laterala a ramurii mandibulei prezintd in portiunea ei
inferoposterioara si pe unghiul mandibulei o suprafatd rugoasd alungita
numitd tuberozitatea maseterica (tuberositas masseterica) pe care se
insereaza muschiului maseter;

¢ marginea anterioara a ramurii mandibulei este ascutita si se continua in
jos cu linia oblicd de pe corpul mandibulei;

% mMmarginea posterioara a ramurii mandibulei numitda si marginea
parotidiand se extinde de la procesul condilian pand la unghiul
mandibulei;

¢ marginea inferioard a ramurii mandibulei se continud anterior cu
marginea inferioard a corpului si se intalneste cu marginea posterioara la
nivelul unghiul mandibulei;

** marginea superioara a ramurii mandibulei este subtire si are 2 prelungiri:
» una anterioara numita procesul coronoidian (processus coronoideus);
» alta posterioara sau procesul condilian (processus condylaris).

Intre aceste doud procese se afld o scobitura adincd numita incizura
(scobitura) mandibulei (incisura mandibulae) prin care trece manunchiului
vasculonervos maseterin spre muschiul maseter: arterd maseterina, nervul
maseterin. Apofiza condilara este alcatuita din cap (caput mandibula) si col
(collum mandibulae); pe fata anterioara a colului se afla foseta pterigoidiana
(fovea pterygoidea) pentru insertia muschiului pterigoid lateral.
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Osul hioid (0s hyoideum) este situat intre mandibula si laringe. Este

alcatuit din corp (corpus), coarne mari (cornua majora) si coarne mici (cornua
minora).

1.3. Cavitati, fose, suturi

Orbita (orbita) reprezinta o cavitate piramidald, avand baza orientata

anterior (aditus) si varful indreptat posteromedial striabatut de canalul optic
(canalis opticus).

Fiecare orbita prezinta patru pereti:

peretele superior alcatuit anterior de partea orbitald a frontalului si
posterior de aripa mica a sfenoidului;

peretele medial este constituit de osul lacrimal, lama orbitala a
etmoidului, apofiza frontala a maxilei si corpul sfenoidului;

peretele lateral este format de fata orbitald a osului zigomatic si a
aripilor mari ale sfenoidului;

peretele inferior este format de fetele orbitale ale maxilei si osului
zigomatic.

Intre peretii lateral si inferior se afla fisura orbitala inferioara (fissura

orbitalis inferior), iar intre peretii superior si lateral se afld fisura orbitala
superioara (fissura orbitalis superior).

Comunicarile orbitei:

Orbita comunica cu:

cavitatea craniului prin canalul optic, fisura orbitala superioara si
orificiile etmoidale anterioare;

cavitatea nazald prin canalul nazolacrimal (canalis nasolacrimalis) si
orificiile etmoidale posterioare;

fosa infratemporala i pterigopalatind prin fisura orbitala inferioara;
suprafata anterioara a maxilei prin canalul si orificiul infraorbital;

fata laterala a osului zigomatic prin orificiul zigomaticoorbital, de pe

peretele lateral al orbitei, ce continud intr-un canal (pentru nervul
zigomatic).

Cavitatea nazala (cavum nasi) este situatd in centrul fetei si se

deschide anterior prin apertura piriforma (apertura piriformis), iar posterior
prin doua coane (choanae) pentru a comunica cu faringele. Prin septul nazal
0s0s (septum nasi osseum), format din vomer si lama perpendiculara a osului
etmoid, alaturi de creasta sfenoidului, creasta nazala si rostrul sfenoidal,
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cavitatea nazala este impartita in doud jumatati. Are patru pereti: superior,
inferior si doi laterali, dupa cum urmeaza:

e peretele superior in sens antero-posterior este format de oasele nazale,
lama cribroasa a etmoidului, partea nazald a osului frontal si fata
inferioara a corpului osului sfenoid,;

e peretele inferior este alcatuit anterior de procesele palatine ale maxilei
si de lamele orizontale ale oaselor palatine in treimea sa posterioara,
formand impreuna palatul dur, care desparte cavitatea nazala de cea
bucala;

e peretii laterali ai cavitatii nazale sunt formati de:

- fata nazala si apofiza frontala a maxilet,

- osul lacrimal;

- labirintul etmoidului;

- lama verticala a osului palatin;

- lama mediala a apofizei pterigoide a sfenoidului.

Fiecare perete lateral mai prezinta cate trei cornete nazale: superior,
mediu si inferior, care delimiteaza trei meaturi nazale la nivelul carora se
deschid sinusurile paranazale, dupa cum urmeaza:

<> in meatul nazal superior (meatus nasi superior) se deschid celulele
etmoidale posterioare, sinusul sfenoidal si orificiul sfenopalatin;
<> in meatul nazal mijlociu (meatus nasi medius), care este situat intre

cornetele nazale mediu si inferior, se deschid celulele etmoidale mijlocii si
anterioare, apertura sinusului frontal prin infundibulul etmoidal si hiatul
semilunar, care duce in sinusul maxilar;

<> meatul nazal inferior nu comunica cu sinusurile paranazale, dar in
portiunea anterioara Se deschide canalul nazolacrimal prin care secretia

glandelor lacrimale se evacueaza in cavitatea nazala.

Fosa temporala (fossa temporalis) este ocupata de muschiul temporal
si este delimitatd in jos de arcada zigomatica, unde comunicd cu fosa

infratemporala.
Limite:
<> postero-superior este limitata de linia infratemporala;
<> inferior de creasta infratemporala a aripilor mari ale sfenoidului si

marginea inferioara a arcului zigomatic;
X anterior de osul zigomatic.

Fosa infratemporala (fossa infratemporalis) denumitd si spatiul
pterigomaxilomandibular este o depresiune osoasa situatd pe suprafetele
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laterale ale craniului, dedesubt si medial dearcul zigomatic sub fosa
temporala.

Prezinta patru pereti:
X peretele superior alcatuit din osul temporal si aripa mare a
sfenoidului;
X peretele medial alcatuit din lamela laterala a apofizei pterigoide a
sfenoidului;
<> peretele anterior reprezentat de  tuberozitatea maxilei si osul
zigomatic;
<> peretele lateral de ramurile mandibulei.

Comunicarile fosei infratemporale:
- cu orbita prin fisura orbitala inferioara;
-cu fosa pterigopalatinda  prin  fisura  pterigomaxilara  (fissura
pterygomaxillaris);
- cu fosa craniana mijlocie prin orificiul oval si spinos.

Fosa pterigopalatina (fossa pterygopalatina) este cea mai profunda
regiune si este delimitata anterior de maxila, posterior de apofiza pterigoida si
medial de lama perpendiculard a osului palatin ce 0 desparte de cavitatea
nazala.

Comunicarile fosei pterigopalatine:

-cu fosa infratemporala prin fisura pterigomaxilara;
-cu fosa craniana medie prin orificiul rotund;

-Cu cavitatea nazala prin orificiul sfenopalatin;

-Cu orbita prin fisura orbitala inferioara;

-Cu cavitatea bucala prin canalul palatin mare;

-cu baza craniului prin canalul pterigoid.

Asa cum am precizat anterior, bolta craniana (calota craniand sau
calvaria) cuprinde exobolta si endobolta.

Exobolta craniana este formatd anterior de osul frontal, lateral de
parietal si posterior de solzul occipitalului.
Pe linia mediana exocalvaria prezintd mai multe suturi:

. sutura mediofrontald (metopica) ce dispare la adult;

. sutura interparietala ce prezinta posterior paramedian gaura parietala
(Santorini);

. sutura lamdoida (lambda).

De-a lungul suturii metopice intdlnim cateva puncte craniometrice
(dispuse anteroposterior). Acestea sunt. nasion, glabella, ophryon
(depresiunea supraglabelara), bregma, la nivelul suturii coronare si pe sutura
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sagitald la nivelul gaurilor parietale intdlnim obelionul situat la 5 cm apoi
lambda (varful suturii lambdoide) si cel mai posterior, inionul. Pe partile
laterale intdlnim pterionul (locul de intalnire a frontalului, parietalului,
temporalului cu marea aripad sfenoidald), asterionul (la locul de intersectie a
linei temporale superioare a parietalului cu occipitalul si temporalul) si
anterior pe sutura coronard la locul de intersectie cu prelungirea liniei
temporale superioare paramedian se afla un punct craniometric denumit
stefanion.

Craniometria stabileste repere pentru a aprecia dispozitia bazei
craniului in raport cu celelalte elemente anatomice necesare abordului
chirurgical.

Endobolta prezinta:

- pe linia mediana santul longitudinal al sinusului sagital superior care
merge pana la protuberanta occipitald interna;

- paramedian prezinta mici depresiuni ale granulatiilor Pachioni;

- anterior, corespunzator boselor frontale, se gasesc fosele frontale,
similar celor parietale;

- posterior sutura lambdoida si fosele cerebrale occipitale.

Intreaga suprafatdi a endocalvariei prezinti numeroase santuri,
impresiuni ale ramificatiilor arterei meningee mijlocii, asa numita ,,frunza de
smochin”.

Extremitatea cefalicd este Tmpartitd in doud portiuni: craniul si fata,
limitate intre ele de o linie conventionald ce trece prin radacina nasului,
arcadele orbitare, arcadele zigomatice, conductul auditiv extern, apofizele
mastoide, protuberanta ocipitala externa.

Peretii craniului sunt impartiti din punct de vedere topografic in mai
multe regiuni: regiunea frontooccipitala, regiunea sprancenard, regiunea
temporald, regiunea auriculara, regiunea mastoidiana etc.

1.4. Regiunile topografice ale craniului si fetei

Regiunile topografice ale craniului si fetei au importanta deosebita
deoarece vin in directa conexiune cu etajul anterior al bazei craniului si astfel
se explica propagarea, de la o regiune la alta, a proceselor patologice.

Aceste regiuni sunt:

[ regiunea sprancenara;

[] regiunea temporala;

[1 regiunea fronto-occipitala;

[ regiunea nazala;

(1 regiunea palpebrala si cavitatile orbitare;
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[] regiunea maseterina;
[] regiunea zigomatica,
[1 regiunea fosei pterigomaxilare.

Exista si alte regiuni ale capului si fetei, ca de exemplu: regiunile
geniand, mentonierd, palatind, gingivodentara si faringiand, care in cazul unor
procese patologice de dimensiuni foarte mari sau foarte invazive afecteaza si
etajul anterior al bazei craniului.

Asupra unui 0s pot actiona cinci tipuri fundamentale de solicitari
mecanice:

- tractiune;

- compresiune;

- incovoiere;

- forfecare;

- torsiune;

- precum si solicitari combinate (cel mai adesea).

Solicitarile mecanice produc in structura osului, din punct de vedere
mecanic, tensiuni (normale sau/si tangentiale) si deformatii (liniare sau/si
unghiulare). Baza craniului in continuitate cu calvaria delimiteaza o serie de
structuri de rezistentd ce permit disiparea liniilor de fortd pentru atenuarea
socurilor. Cand rezistenta acestor stalpi de sustinere este depasitd apar
fracturi.

Un aspect important este reprezentat de fracturile de baza de craniu
deoarece traiectul lor poate interesa dura mater, rezultand brese durale cu
fistule LCR bazale, sau pot intercepta nervii cranieni si vasele de la baza
craniului.

Iradierea fracturilor bazale se face prin ruperea stalpilor de rezistenta,
daca forta de impact este foarte mare (frontonazal, zigomatic, pterigopalatin,
mandibular, sfenoidal, occipital, temporal).

Daca forta de impact este mai mica se produc fisurile osoase, in
locurile de minima rezistentd, unde tabliile osoase sunt foarte subtiri
(plafonul orbitei, lama ciuruita a etmoidului, micile aripi sfenoidale).

Fracturile etajului anterior pot interesa sinusurile aerice frontale,
sfenoidale si etmoidale, lama ciuruitd si masele laterale ale etmoidului,
plafonul orbitei sau aripile sfenoidului care iau parte la formarea fisurilor
orbitare.

Consecinta interesarii acestor elemente anatomice sunt:

- din punct de vedere clinic apar: rinolicvoree, anosmie posttraumatica,

cecitate sau ambliopie prin afectarea nervului optic sau traumatism direct al
globului ocular, atingeri ale nervilor 11, IV, VI, V;
- riscul septic este important datorita vecinatatii etajului anterior al bazei
craniului cu cavitati septice, crescand riscul de meningita posttraumatica;
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- interesarea traumatica a nervilor cranieni prin compresiune de catre
fragmente osoase.

Refacerea osului

Dupa fracturare urmeaza cinci stadii de evolutie, dupa cum urmeaza:
hematomul, proliferarea celulara a regiunilor de sub periost si endoost,
formarea calusului 0sos, consolidarea si remodelarea 0soasa.

o In stadiul de hematom, focarul de fractura este invadat de celule
sanguine care provin din vasele de sange rupte in momentul traumatismului.
Apare edemul, care este semnificativ, constand in acumularea de lichid in
tesutul lezat, asigurand astfel materialul biologic de refacere a osului si se
realizeaza continuitatea tesuturilor si contactul intre marginile osului rupt.
Tot 1n acest stadiu se produce si moartea tisulara a capetelor fracturate,
osteocitele fiind cele care mor pe o distanta de milimetri.

. in stadiul de proliferare celulara, datorita osteocitelor moarte, incepe
un proces biologic de proliferare celulara dinspre cele doua zone formatoare
de os, respectiv zonele subperiostala si subendostala, spre suprafetele
fracturii. Se formeaza punti tisulare intre capetele de fractura, conducand la o
crestere progresiva a acestor punti care unesc fragmentele osului fracturat. Se
produce resorbtia treptata a hematomului, precum si proliferarea
osteoclastelor care vor distruge tesuturile moarte ale capetelor fracturate.

o Stadiul de calus osos reprezinta primul semn, evidentiabil radiografic,
privind refacerea osului. In acest stadiu, celulele proliferate anterior dau
nastere la osteoblaste, care incep sa sintetizeze matricea osoasa, formata din
colagen si polizaharide, care se va impregna, treptat, cu saruri de calciu.
Matricea osoasa formata este o punte rigida intre fragmentele fracturii.

o Stadiul de consolidare este etapa de transformare a calusului 0sos,
prin activitatea osteoblastelor, intr-0 structura de os cortical, cu o rezistenta
tot mai buna. Structura interna a osului este restabilita la sfarsitul acestui
stadiu.

o Stadiul de remodelare consta in intarirea osului de-a lungul liniilor de
forta aplicate, osul fiind astfel remodelat. Se restabileste continuitatea
canalului medular, iar osteoclastele retin surplusul de tesut osos din jurul
fragmentelor osoase deja refacute.

In functie de varsta (copil, adult), tipul de os (cortical, spongios),
vascularizarea fragmentelor osoase si gradul de imobilizare al acestor
fragmente, se constata, in general, urmatoarea evolutie in timp a refacerii
unui os fracturat:

o intre 6 si 12 saptamani de la producerea fracturii, incepe osificarea
calusulut;
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o intre 2 si 3 luni de zile de la producerea fracturii, osul este solid, dar
functional, nu poate suporta tensiuni mecanice ridicate, mai ales cele produse
de tractiune;

o intre 12 si 26 de saptimani de la producerea fracturii, continua
calcificarea calusului 0sos;
o intre 6 si 12 luni de zile, se produce remodelarea osoasa, cu

restabilirea functionala completa.
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Capitolul 1. MUSCHII CAPULUI

Din punct de vedere topografic si functional, muschii capului se
impart Tn muschii masticatori $i muschii mimicii (muschii pielosi).

2.1. MUSCHII PIELOSI AI CAPULUI
Topografic, muschii mimicii (pielosi, faciali, craniofaciali) se impart

- muschii epicranian §i procerus;

- muschii din jurul orbitelor;

- muschii din jurul narinelor;

- muschii din jurul orificiului bucal;

- muschii din jurul pavilionului urechii.

Mimica reprezintd exteriorizarea starilor psihice la nivelul fetei, prin
actiunea muschilor pielosi. Totodata, muschii pielosi intervin in modelarea
fizionomiei (care semnificad infatisarca statica, in repaus, a fetei) prin
definitivarea acestor cute, care se permanentizeaza prin pierderea elasticitatii
pielii si prin scurtarea definitivd a fibrelor musculare. Spre deosebire de
cutele din mimica, santurile sunt depresiuni liniare stabile ale fetei, acestea
sunt: sanful nazo-labial (este mostenit si cel mai constant, uneste aripa
nasului cu comisura gurii), santul mentolabial (separa barbia de buza
superioard), sanful jugal sau mento-malar (separd barbia de buza superioara),
santul submental (separda mentonul de eventuala ,,barbie dubld”), santul
palpebal superior (separd portiunea palpebrala de cea orbitald a pleoapei
superioare), sanful palpebral inferior (separd portiunea palpebrala de cea
orbitald a pleoapei inferioare), ,piciorul ciorii” (dat de santurile dispuse
radiar in unghiul extern al ochiului).

Caraceristici Muschii mimicii Muschii masticatori

Asezare -se deosebesc de ceilalti muschi ai | -dispusi profund si

corpului  prin  dispozitia  lor | fascie;
subcutanatd i prin lipsa fasciei
(exceptie m.buccinator);

Origine -pe oasele fetei, dar si pe formatiuni | -au originea pe oasele

fibroase (ex. m. orbicular al ochiului) | capului;
sau cutaneomucoase (m.orbicular al

gurii);
Insertie -in stratul profund al dermului, | -capul fix se insera pe
printr-un tendon elastic; oasele craniului, iar capul
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fix pe mandibula;

Dimensiuni

-numerosi, fortd si  dimensiuni
reduse, unii fiind slab delimitati;

-mai  voluminosi  (desi
volumul lor este relativ
mic Tn comparatie cu forta
pe care o dezvoltd) si bine
delimitati;

Directia fibrelor

-fibrele sunt dispuse radial sau
circular la nivelul epicraniului, in
jurul orbitelor, al cavitatii bucale,
narinelor;

-dispusi in
articulatiei
temporomandibulare;

jurul

Delimitare

-slab delimitati, pe alocuri fibrelor
trecand de la unul la altul (ex.
m.platisma si m.coborator al buzei
inferioare);

-slaba delimitare permite multiple
asocieri Intre diversi muschi sau intre
fasciculele acestora in  timpul
contractiilor;

-bine delimitati;

Actiune

-constrictori  sau  dilatatori  ai
orificiilor in jurul carora se gasesc;
-prin contractii rapide, voluntare sau
involuntare, produc cute sau santuri
pe pielea fetei, care exteriorizeaza
starile psihice (bucurie, teama,
durere, spaima, oboseald, apatie).
Mimica reprezinta exteriorizarea
starilor psihice la nivelul fegei, prin
actiunea mugschilor pielosi;
-contribuie la conturarea fizionomiei;
-in  mod secundar Intervin in
prehensiunea alimentelor, masticatie,
deglutitie, fonatie, respiratie;

-au rol in masticatie si
intervin  in  deglutitie,
Vorbire, respiratie si 1n
formarea reliefului capului
si fetei;

Inervatie

-nervul facial inerveaza atat muschii
sinergici, cat si muschii antagonisti;

-nervul mandibular;
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2.1.1. MUSCHII EPICRANIENI

Muschii boltii craniene au o insertie pe aponevroza epicraniand si se
constituie Tn muschiul epicranian, care in realitate este alcatuit din doua
portiuni musculare izolate: muschiul occipito-frontal si muschiul parieto-
occipital.

Muschiul occipitofrontal (m. occipitofrontalis) este format din doua
portiuni musculare, separate de aponevroza epicraniand, ca un fel de tendon
intermediar lat.

- portiunea occipitala (venter occipitalis) este situatd in partea
posterioara a boltii craniene si are forma patrulaterd; are originea de
pe linia nucald suprema a occipitalului, fasciculele merg in sus si
inainte, terminandu-se pe aponevroza epicraniana.

- portiunea frontala (venter frontalis) este situatd in porfiunea
anterioard a boltii craniene, are forma patrulatera si este mai
dezvoltatd decat precedent; are originea pe marginea anterioard a
aponevrozei epicraniene, la nivelul insertiei parului, fasciculele
merg in jos si se termind pe pielea regiunii sprancenoase si
intersprancenoase.

Muschiul temporoparietal (m. temporoparietalis) este o lama musculara
subtire, care coboara de pe portiunea temporald a aponevrozei epicraniene
spre cartilajul pavilionului urechii. Se intercaleaza intre muschiul auricular
anterior si muschiul auricular superior.

Aponevroza epicraniani (galea aponeurotica) este o lama fibroasa
unicd, situatd central la nivelul boltii craniene, dand nastere la marginile ei
muschilor epicranieni.

- marginea anterioard patrunde cu o prelungire triunghiulara intre cele

doua portiuni frontale;

- marginea posterioara da insertie portiunilor occipital;

- lateral coboara pana la nivelul arcadei zigomatice, acoperind fascia
temporald. Pe aceastd portiune se inserd muschii auriculari si
muschiul temporoparietal.

Raporturi:

- muschiul este strans unit cu pielea capului, formadnd o entitate
clinicd numita scalp. Acesta este mobil si usor separabil fata de
pericraniu, datorita unui strat de tesut conjunctiv lax de alunecare-
lama subaponevrotica.

La autopsie, scalpul se incizeaza bimastoidian prin vertex si se ridica in

lambou (anterior §i posterior) pentru a putea aborda cutia craniana.
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Actiune:

- portiunea occipitala, fixdnd aponevroza epicraniana, permite
actiunea portiunii frontale, care trage in sus pielea regiunii
sprancenoase. Portiunea frontala are rol in mimica, acesta fiind
muschiul atentiei.

- portiunea frontald actioneaza si asupra ochiului; ridicand spranceana
contribuie la descoperirea globului ocular, prin deschiderea fantei
palpebrale si ajuta ridicatorul pleoapei superioare in actiunea lui.

2.1.2. MUSCHII DIN JURUL ORBITELOR

Sunt reprezentati de muschiul propriu-zis al pleoapelor: muschiul
orbicular al ochiului, la care se adauga alti trei muschi care merg de la
radacina nasului la regiunea sprancenoasd si intersprancenoasa: muschiul
corugator al sprancenei, muschiul depresor al sprancenei, muschiul procerus.

Muschiul orbicular al ochiului (m. orbicularis oculi) este dispus in
grosimea pleoapei si pe circumferinta orbitei.

Insertii

Fasciculele musculare au dispozitie de arc sau semicerc, care se insera in

cea mai mare parte pe ligamentele palpebrale si se impletesc intre ele.
Ligamentele palpebrale care servesc pentru insertia fasciculelor musculare
sunt:

- ligamentul palpebral medial (lig. palpebrale mediale) este o banda
fibroasa ce se insera cu doua fascicule in unghiul medial al ochiului
pe creasta lacrimald anterioara si respectiv pe creasta lacrimala
posterioarda, cuprinzand intre ele sacul lacrimal. Celdlalt capat al
ligamentului se bifurca in doua ramuri: superioara si inferioara, care
se fixeaza pe tarsul corespunzator.

- ligamentul palpebral lateral (lig. palpebrale laterale) se fixeaza cu un
capdt pe extremitatea laterala a tarsilor si cu celdlalt pe periostul
portiunii laterale a circumferintei orbitei.

Muschiul este format din trei portiuni, dupd cum urmeaza:

- portiunea palpebrala (pars palpebralis) se inserd pe ligamentele
palpebrale si intrd in constitutia pleoapelor. Alcdtuit dintr-un strat
foarte subtire de fibre musculare, lipit de formatiunile fibroase care
alcatuiesc scheletul pleoapelor (septul orbitar si cei doi tarsi), dispus
sub forma a doud semiinele.

- portiunea orbitald (pars orbitalis) reprezintd portiunea periferica a
muschiului, care o inconjoard pe precedenta. Este alcatuitd din
fascicule mai groase, care se insera pe ligamentele palpebrale si pe
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circumferinta orbitei. Fata profunda raspunde periferiei orbitei, de
care este separatd prin muschiul corugator, artera supraorbitara si
ramurile nervului frontal; fata superficiala este acoperita de piele.
portiunea lacrimala (pars lacrimalis), muschiul lui Horner este un
mic fascicul patrulater situat inapoia sacului lacrimal. Se insera pe
creasta lacrimala posterioara, se bifurca, iar fasciculele se orienteaza
in afard, prinzandu-se pe fiecare pleoapa, Inapoia punctelor
lacrimale.

Actiune
Are dubla functie, in mimica si in apararea ochiului prin distribuirea si
drenarea lichidului lacrimal.

portiunea palpebrald inchide ochiul in conditii normale (deschiderea
ochiului este realizata de muschiul ridicator al pleoapei superioare);
pleoapa inferioara coboara prin greutatea ei proprie cand orbicularul
este relaxat.

portiunea orbitald se contracta in inchidere fortata: de ex. la lumina
puternica, ochire.

portiunea lacrimald favorizeaza scurgerea prin aspiratie a lichidului
lacrimal, dilatand punctele lacrimale si sacul lacrimal.

In mimica este antagonistul muschiului frontal, coborand treimea laterala
a sprancenei si netezind pielea fruntii, exprimand totodata gandirea profunda.
Portiunea orbitala este responsabild de producerea cutelor radiare din unghiul
lateral al ochiului (,,piciorul ciorii).

Muschiul corugator al sprancenei (m. corrugator supercilii), muschiul
sprancenos este un muschi mic, arciform si foarte puternic, fascicul al
precedentului muschi sub care se situeaza.

Insertii

pe portiunea mediala a arcadei superciliare §i pe portiunea nazala a
osului frontal, fasciculele se orienteaza in sus si lateral si se termina
pe pielea portiunii mijlocii a sprancenei. Muschiul acopera
manunchiul vasculonervos supraorbital.

Actiune

trage spranceana in jos si medial, formand cute tegumentare
intersprancenoase.

in mimica participa la exprimarea durerii, a nerabdarii, a maniei, a
reflexiei profunde (cutele ganditorului).

formeaza triada muschilor aparatori ai ochiului, aldturi de muschii
procerus si orbicular al ochiului.
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Muschiul depresor al spriancenei (m. depressor supercilii) este situat
median de m. corugator al sprancenei si reprezintd un fascicul al
orbicularului. Are forma triunghiulara cu baza in sus.

Insertii

- la nastere in vecinatatea radacinii nasului, fixdndu-se pe piele la

nivelul capului sprancenei

Actiune

- coboard treimea mediand a sprancenei $i ajutd m. corugator.

Muschiul procerus (m. procerus), piramidalul este un muschi mic si
subtire

Insertii

Muschiul are originea pe dosul nasului, fasciculele se orienteaza in sus,
peste fasciculele muschiului frontal, in pielea glabelei.

Actiune

- antagonistul frontalului, coborand pielea intersprancenoasa;

- in mimicd exprimd amenintare si agresiune, se contractd in emotii

dureroase.

2.1.3. MUSCHII NASULUI

Muschii acestei regiuni sunt slab dezvoltati; sunt descrisi muschiul
nazal si muschiul depresor al septului, care este un fascicul al orbicularului
gurii.

Muschiul nazal (m. nasalis) este format din doua portiuni:

- portiunea transversd a nazalului (pars traversa, m. nasalis) de forma
triunghiulard, situatd in planul transversal al corpului, pe portiunea
cartilaginoasa a nasului;

- partea alara a nazalului (pars alaris, m. nasalis) are inserfie osoasa
comuna cu prima portiune, fibrele fiind mai scurte se intind péana la
aripa nasului.

Insertii

- pe fata anterioard a maxilei, sub incizura nazald. Fibrele urca spre
dosul nasului, unindu-se cu cele de partea opusa printr-o fina
aponevroza.

Actiune

- cand ia punct fix pe maxila-trage cartilagiul nazal in jos, apasa aripa
nasului, comprimand orificiul nazal.
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- portiunea alara a nazalului (pars alaris, m. nasalis) prezinta insertie
comund cu prima portiune, insd fibrele sunt mai scurte, ajungand
doar pana la nivelul aripii nasului.

2.1.4. MUSCHII DIN REGIUNEA GURII

Muschii din aceasta regiune au fost Tmpartii in doud sisteme, dupa cum
urmeaza: sistemul central cu rol constrictor si un sistem periferic, cu rol
dilatator.

In timp ce sistemul central cuprinde un singur muschi, muschiul orbicular
al gurii, sistemul periferic este alcatuit din zece muschi, din care jumatate
sunt dispusi unii intr-un plan superficial (m. ridicator al buzei superioare si al
aripei nasului, m. zigomatic mic, m. zigomatic mare, m. rizorius, m.
coborator al unghiului gurii), cealaltd jumatate Intr-un plan mai putin
superficial (m. ridicator al buzei superioare, m. ridicator al unghiului gurii, m.
buccinator, m. coborator al buzei inferioare, m. mental). Totodata, muschii
sistemului periferic au fibrele dispuse radiar.

Muschiul orbicular al gurii (m. orbicularis oris) este un muschi cu o
constitutie complexa, fiind format din fibre proprii si din fibre cu provenienta
din muschii invecinati.

Este format din doud portiuni:

- portiunea marginald (pars marginalis) este alcdtuitd din fibrele
muschilor invecinati, precum: buccinator, ridicatorul unghiului
gurii, depresorul unghiului gurii; iar la nivelul comisurilor aceste
fibre musculare intricate alcatuiesc o formatiune intitulatd nodul
muscular.

- portiunea labiala (pars labialis) reprezintd portiunea principala a
muschiului, dispusa central, dand relieful buzelor.

Cele doua portiuni sunt dispuse in planuri diferite, astfel incat pe o
sectiune sagitald au forma literei L inversat, cu ramura orizontala, scurta,
fiind reprezentata de portiunea labiald, iar cea verticala, mai lunga, de
portiunea marginald. Prin unghiul format de cele doud ramuri trece artera
labiala.

Actiune

- produce inchiderea gurii.

- contractia portiunii labiale subtiazd marginea liberda a buzelor si
preseaza buzele pe arcadele dentare.

- contractia portiunii marginale ingroasd marginea libera a buzelor si
rasfrange rosul buzelor spre exterior.
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- are rol 1n digestie (serveste la prinderea alimentelor, la sugere, la
masticatie), in sarut, in fluierat si cantat cu instrumente de suflat, in
mimica (exprima durerea fizica, necazul).

Muschiul buccinator (m. buccinator) este situat profund, in partile
laterale ale cavitatii bucale, constituind suportul muscular al obrajilor.
Insertii
- pe procesul alveolar al maxilei si portiunea alveolara a mandibulei,
- inapoi pe rafeul pterigomandibular — insertie tendinoasa,
Fasciculele musculare se orienteaza paralel cu cele douad linii de insertie,
0 parte din fibre intra in constitutia orbicularului, altele se indreaptda spre
comisura gurii, unde se termina pe piele si mucoasa.
Raporturi
- fata profunda e acoperitd de mucoasa bucala;
- fata superficiala posterior este ascunsa de ramura mandibulei, iar
anterior este separat de m. maseter prin corpul adipos al obrazului
(,,bula grasoasa a lui Bichat”); are raporturi cu ramurile nervului
facial, cu vasele faciale si este perforat de canalul parotidian si
nervul bucal.
Fascia bucofaringiana (fascia bucopharyngea) acopera fata superficiala a
muschiului (este singurul muschi pielos care are o fascie).
Actiune
Difera in functie de plenitudinea sau vacuitatea cavitatii bucale
- cand gura este plind, contractia muschiului comprima aerul si-I
expulzeazd sub presiune; participd la fluierat §i la céantatul cu
instrumente de suflat ,,muschiul trompetistilor”; rol ajutator in
masticatie, mentindnd, impreund cu limba, alimentele intre arcadele
dentare.
- cand gura este goald, muschiul tractioneaza comisurile gurii in
lateral; actiune Tn mimica in ras si in plans.

Muschiul ridicitor al buzei superioare si al aripii nasului (m. levator
labii superioris alaeque nasi) este un muschi de forma alungita, care ocupa
santul nazo-genian.

Insertii

- pe fata laterala a procesului frontal al maxilei,

- aripa nasului si pielea buzei superioare;

Actiune

- ridica aripa nasului si buza superioara.
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Muschiul ridicator al buzei superioare (m. levator labii superioris)
dispus profund si lateral de precedentul muschi.

Insertii

- pe fata anterioara a corpului maxilei, deasupra gaurii infraorbitale;

- se termind pe pielea buzei superioare;

Actiune

- ridica buza superioarda si descopera dintii frontali; participa in
mimica la exprimarea nepldcerii, a indispozitiei, intervine in plans.

Muschiul zigomatic mic (m. zygomaticus minor) are forma unei panglici
dispuse intre ridicatorul buzei superioare si zigomaticul mare.

Insertii

- pe osul zigomatic;

- se termina pe pielea buzei superioare;

Actiune

- trage in sus buza superioara.

Muschiul ridicator al unghiului gurii (m. levator anguli oris), caninul
este situat profund si lateral de precedentul.

Insertii

- fosa canina;

- comisura gurii,

Actiune

- trage comisura gurii in sus si putin medial.

Muschiul zigomatic mare (m. zygomaticus major) este situat superficial
in regiunea centrald a obrazului.

Insertii

- fata laterala a osului malar;

- comisura gurii;

Actiune

- este muschiul rasului alaturi de al{i muschi;
- trage comisura buzelor in sus si lateral.

Muschiul rizorius (m. risorius) este un muschi mic de forma
triunghiulara, care adesea poate lipsi; este dispus superficial si are directie
transversala.

Insertii
- varful pe pielea comisurii gurii;

34



- baza pe fascia maseterina sau pe piele.
Actiune
- este muschiul surdsului (la unii indivizi formeaza foseta rasului).

Muschiul coboritor al unghiului gurii (m. depressor anguli oris),
triunghiularul buzelor este un muschi de forma triunghiulara, dispus
superficial, deasupra m. platisma si coborator al buzei inferioare.

Insertii

- baza pe linia oblicd a mandibulei;

- varful pe pielea comisurii gurii;

Actiune

- coboara comisura buzelor.

Muschiul coboritor al buzei inferioare (m. depressor labii inferioris)
este un muschi de forma patrulatera, situat profund si medial de precedentul.

Insertii

- linia oblica a mandibulei;

- buza inferioara;

Actiune

- trage buza inferioara 1n jos si inainte;

- actioneaza in mimica exprimand tristete, dezgust si ironie.

Muschiul mental (m. mentalis) este un muschi mic si puternic situat
profund.

Insertii

- fata anterioard a corpului mandibular pe alveolele incisivilor;
- pielea mentonului;

Actiune

- ridica motul barbiei si Impinge inainte buza inferioara.

2.1.5. MUSCHII DIN JURUL PAVILIONULUI URECHII

Sunt m. intrinseci, care se insera pe cartilajele pavilionului urechii si
m. extrinseci, care se prind cu un capat pe pavilionul urechii si cu altul pe
partile Invecinate.

Muschii extrinseci, la om, sunt rudimentary, iar dupa asezare se
descriu trei muschi: auricular anterior, superior si posterior (m. auricularis
anterior, superior, posterior).
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2.2. MUSCHII MASTICATORI

Sunt muschi motori ai mandibulei, singurul os mobil ai craniului,
motiv pentru care se mai numesc si muschi craniomandibulari. Muschii
masticatori mobilizeazd mandibula, participind asadar la realizarea
masticatiei (principala functie a aparatului dentomaxilar), si sunt reprezentati
de: m. temporal, maseter, pterigoidian medial si pterigoidian lateral.

Muschiul temporal (m. temporalis) este cel mai puternic
reprezentant al grupei, dispus in evantai In regiunea temporala.

Insertii

- fosa temporala, pana la linia temporala inferioara;

- fata profunda a fasciei temporale.

Fasciculele converg citre un tendon comun, care cuprinde procesul
coronoidian al mandibulei prin 3 fascicule (anterior, mijlociu, posterior).

Raporturi

- fata superficiala e acoperita de fascia temporald, iar in partea
inferioara de arcada zigomatica;

- fata profunda e in raport cu fosa temporald; intre planul osos si
muschi trec vasele si nervii temporali profunzi;

- mai jos, in raport cu muschii pterigoidieni, buccinator, corpul adipos
al obrazului.

Inervatie

- nervii temporali profunzi, ramuri din nervul mandibular.

Fascia temporalad (fascia temporalis) este dispusd superficial pe m.
temporal; ea se insera:

- superior pe linia temporala superioara, pe procesul zigomatic al

osului frontal si pe procesul frontal al osului zigomatic;

- inferior se dedubleaza intr-o lama superficiala si o lama profunda,
care se inserd pe buzele laterald, respectiv mediala ale marginii
superiaore ale arcului zigomatic.

Intre cele doua lame se afla ramura zigomaticoorbitald din a. temporala
superficialda §i ramura zigomaticotemporalda din n. maxilar, cuprinse intr-0
atmosfera de tesut adipos.

Muschiul maseter (m. masseter) este un muschi puternic, asezat pe fata
laterald a ramurii mandibulei. Este format din doua parti: superficiald si
profunda.
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Insertii

- portiunea supeficiala (pars superficialis) se prinde pe marginea
inferioara a arcadei zigomatice; fasciculele au un traiect in jos si
inapoi si se insera pe unghiul mandibulei.

- portiunea profundd (pars profunda) pe marginea inferioara si fata
mediala a arcadei zigomatice, trece vertical si in jos si se insera pe
fata laterald a ramurii mandibulei.

Raporturi:

- fata superficiala este acoperita de fascia maseterina, prin intermediul
ei vine in raport cu m. superficiali: rizorius, zigomatic si platisma;
prelungirea anterioard a glandei parotide, ductul parotidian; ramurile
facialului; artera transversala a fetei.

- fata profunda raspunde ramurii mandibulei, incizurii mandibulei cu
manunchiul vasculonervos maseterin, tendonului de insertic a
temporalului, muschiului buccinator.

Inervatie

- nervul maseterin, ramura din n. mandibular.

Fascia maseterina (fascia masseterica) acopera m. in totalitate si se

insera:

- superior pe fata laterald a arcadei zigomatice;

- inferior pe marginea inferioara a mandibulei;

- posterior pe marginea posterioard a ramurii mandibulei;

- anterior pe marginea anterioara si fata laterala a ramurii mandibulei.

Muschiul pterigoidian medial (m. pterigoideus medial) este un muschi
de forma patrulatera situat pe fata mediala a ramurei mandibulei.

Insertii

- fosa pterigoidiana;

- procesul piramidal al osului palatin;

- procesul piramidal al maxilei si tuberozitatea maxilarului.

Fasciculele au traiect oblic, descendent spre posterior si lateral si se insera
pe fata mediald a ramurii $i unghiului mandibulei.

Muschiul este unit la nivelul unghiului mandibulei de muschiul maseter,
printr-o lama tendinoasa.

Raporturi
- lateral cu ramura mandibulei prin intermediul m. pterigoidian
lateral, al fasciei interpterigoidiene,  al  ligamentului

sfenomandibular, al a. maxilare, al vaselor si al n. lingual, al n.
alveolar inferior, precum si printr-0 prelungire a glandei parotide.
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- medial m. stilofarigian, m. stiloglos — 1l separa de m. constrictor
superior al faringelui si de m. tensor al valului palatin.

Intre m. pterigoidian medial si faringe rezulta spatiul laterofaringian care
contine:

- artera carotida interna si externa,

- nervii 1X, X, XI, XII,

- trunchiul simpatic cervical,

- v. jugulara interna,

- limfonodulii cervicali profunzi.

Inervatie

- nervul pterigoidian medial, ramura din nervul mandibular.

Muschiul pterigoidian lateral (m. pterygoideus lateralis) este un muschi
scurt, de forma aproximativ conica, asezat sub arcada zigomatica, avand ca
actiune principald propulsia mandibulei. Este format din doud fascicule:
superior si inferior.

Insertie

- fasciculul superior, sfenoidal sau infratemporal pe fata
infratemporald a aripii mari a sfenoidului §i cu celalalt capat pe
meniscul articular.

- fasciculul inferior sau pterigoidian, pe fata laterald a lamei
pterigoide laterale, pe mandibula se fixeazd in foseta pterigoidd a
procesului condilar.

Raporturi

Muschiul este situat in fosa infratemporald, avand forma de piramida
triunghiulara.

- superior raspunde bazei craniului;

- anterolateral m.maseter si temporal, corpului adipos;

- posteromedial m. pterigoidian medial.

Are raporturi importante cu ramurile n. mandibular, a. maxilarda si
ramurile ei.

Inervatie

- nervul pterigoidian lateral, ramura din nervul mandibular.

Fascia interpterigoidiana este o lama fibroasd, de forma patrulatera
dispusa intre cei doi pterigoidieni.

Se insera:

- superior pe baza craniului;

- inferior fata mediald a ramurii mandibulei;

- anteromedial pe marginea posterioard a lamei pterigoidiene laterale;
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posterolateral alcatuieste prin ingrosarea acestei margini (dispusa
intre spina sfenoidala si marginea posterioara a ramurii mandibulei),
ligamentul sfenomandibular. Acest ligament delimiteaza Tmpreuna
cu colul mandibulei si fata mediald articulatiei temporo-
mandibulare, un spatiu — butoniera retrocondiliana a lui Juvara-
prin care trec a. maxilara si n. auriculotemporal.

Actiunea muschilor masticatori

Muschii masticatori participd inegal la realizarea celor sase miscari
elementare ale mandibulei; pe langd m. masticatori propriu-zisi intervin si
alte grupe musculare in miscarea mandibulei: m. suprahioidieni, m. cefei.

1.

Coborarea mandibulei realizeaza deschiderea gurii si este initiata prin
contractia bilaterala a m. pterigoidieni laterali, fiind continuata prin
interventia suprahioidienilor.

Ridicarea mandibulei in timpul masticatiei este realizatd de m.
temporal, maseter, pterigoidian medial (in afara masticatiei actioneaza
m. temporal).

Propulsia (proiectia anterioard) se produce prin contractia simultana a
pterigoidienilor laterali.

Retropropulsia (proiectia posterioara) se face prin fasciculul posterior
al temporalului.

Miscarile de lateralitate realizeaza madcinarea alimentelor; prin
contractia pterigoidianului lateral homolateral.
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Capitolul 111. TRAUMATOLOGIE MEDICO-LEGALA

Prin traumd se intelege o modificare lezionald sau
functionald produsd in urma actiunii unei forme de energie
exterioard organismului (mecanicd, termica, electrica, radianta
etc.).

Definitia datd traumei de dictionarul explicativ al limbii
romane este urmatoarea: ,leziune corporala grava provocata de factori
externi violenti”.

Toate aceste forme de energie pe care, omul le-a folosit de-
a lungul istoriei in diferite scopuri, inclusiv ca mijloc de atac, pot
genera (accidental sau intentionat) leziuni traumatice de diverse
tipuri si grade.

3.1. Clasificarea agentilor traumatici

Agentii traumatici se clasifica in:

mecanici;

fizici;

chimici;

biologici;

psihici.

In ceea ce priveste agentii traumatici mecanici, acestia
reprezinta cea mai frecventd modalitate de producere a unor
leziuni aparute accidental sau voluntar, ultimele putand fi acte de
hetero sau autoagresiune.

Leziunile traumatice sunt considerate in mod diferit de catre
clinician, medic legist s1 justitie.

Astfel:

- clinicianul este interesat, in special, de aplicarea celei mai
adecvate terapii;

- medicul legist va interpreta leziunile prin prisma
consecintelor juridice, oferind organului de justitie
elementele medicale necesare incadrarii faptei.

Conditiile de producere a leziunilor traumatice motiveaza
solicitarea justitiei, care se adreseaza institutiei medico-legale,
pentru a-i oferi o argumentatie stiintifica in maniera sa permita o
incadrare corespunzatoare a faptei in textul legii.

Se poate afirma ca traumatologia mecanica este unul din
capitolele de baza ale medicinei legale, reprezentind mai mult de

AR NANEN
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jumatate din activitatea medicului legist, atat in expertiza pe
persoane in viata, cat si pe cadavre.

O actiune traumatica poate avea, in general, un efect direct
local, prin actiunea obiectul vulnerant asupra corpul omenesc. In
cazul traumatismelor de intensitate mare organismul poate
prezenta reactii generale ce caracterizeaza starea de soc traumatic.
Complicatiile imediate sau tardive, locale sau generale, pot fi
sursa unor modificari organice de multe ori ireversibil

Agentii traumatici pot fi clasificati (dupa Moraru, 1967)
astfel:

A. Corpuri contondente
- Cu suprafata mica (pand la 16 cmz):
neregulatad (piatrd, pumn);
regulata (cu forme geometrice);
-sfera — cilindru (piatra, bat);
-poliedricda cu muchii si colturi (ciocan, caramida).

v
v

- Cu suprafata mare (peste 16 cm?2):
plana (scandura, sol cu suprafata plana);
neregulata (vehicule, sol cu proeminente);

<S

Obiecte cu varfuri sau lame ascutite:

intepatoare (ac, furca);

intepatoare-tdietoare (briceag, cutit cu varf ascutit);
taietoare (cutit, sticla, lama, sabie);
taietoare-despicatoare (topor, secure, sapa, barda).

LA w

O

Proiectile

In functie de aceste tipuri de obiecte, leziunile primare
externe, leziunile osoase sau viscerale au caractere diferite.
Trebuie tinut seama de faptul cd acelasi obiect poate produce
leziuni cu caracteristici diferite, 1in functiec de forma si
particularitatile sale si in raport cu portiunea cu care se produce
impactul. Astfel, un cutit cu varf ascutit poate actiona
perpendicular sau usor 1inclinat, determinand o plagd intepata-
taiatd, sau cu tdisul, producand o plaga taiatd, iar un bat sau o bata
poate avea o muchie sau o proeminentd producand o plagd contuza
si fracturd cu infundare a cutiei craniene.

In practica medico-legald curenti multe cazuri prezinti
aspecte deosebite fata de aspectul clasic. Astfel, nu de putine ori,
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leziuni produse cu obiecte despicatoare pot avea aspectul unei
plagi tdiate. Asadar, aspectul unei leziuni nu depinde numai de
caracteristicile agentului vulnerant, cat si de o serie de factori
cum sunt: intensitatea loviturii, directia de lovire sau inclinarea
obiectului vulnerant in raport cu suprafata corporalda, anumite
particularitati ale corpului traumatizant, localizarea topografica a
leziunii si, nu in ultimul rand, faptul ca aproape intotdeauna o
actiune traumatica are un caracter dinamic in care atat agresorul,
obiectul vulnerant, cat si victima sunt in miscare, determinand
situatii variate in raportul dintre obiectul producidtor si cel
receptor al fortei lezionale.

In principiu, cu exceptia unor leziuni tipice in care se pot
preciza cu certitudine caracteristicile obiectului vulnerant (ca de
exemplu: plaga despicata la nivelul capului cu caracteristici tipice
ca fiind produsa de obiect taietor-despicator; plaga toracicd sau
abdominala penetrantd prezentand o anumitd dimensiune §i un
canal tipic pentru obiect tdietor-intdpator, leziunile produse de
proiectile etc.), medicul legist trebuie sa fie circumspect in a face
aprecieri de certitudine asupra agentului vulnerant. El trebuie sa
confirme sau sa infirme producerea unei leziuni cu un anumit
obiect cu care se afirma sau se presupune ca s-a produs
traumatismul.

O situatie in care se poate ajunge la apreciere de certitudine
privind obiectul vulnerant este aceea a leziunilor produse prin
proiectile (fie unice, fie multiple). Existenta unor modificari
caracteristice la nivelul orificiului de intrare, a unui canal si
eventual a orificiului de iesire face posibild recunoasterea nu
numai a ,,obiectului” vulnerant, dar de multe ori si identificarea
acestuia.

3.2. Principale mecanisme tanatogeneratoare
In ceea ce priveste modul de producere a traumatismului,
din punct de vedere teoretic exista unele criterii obiective de
apreciere a principalelor modalitati traumatice:
- lovirea activa (directd) cu obiecte contondente, tdictoare,
taietoare-intepdtoare, despicatoare etc.;
- lovirea pasiva de planuri sau diferite obiecte;
- comprimarea;
- mecanismele lezionale complexe.
Cunoasterea imprejurdrilor producerii traumatismului cu
examinarea locului faptei si indeosebi a corpului vulnerant,
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constituie o conditie principald care, coroboratd cu aspectul si
localizarea leziunilor, poate contura sau chiar preciza mecanismul
lezional.

3.3. Reactia vitala

O problema importantda pe care trebuie sa o aiba in vedere
medicul legist este cea a reactiei vitale. Problema reactiei vitale
este aproape la fel de veche ca medicina legala, ea constituind o
preocupare permanenta a acesteia.

In sens larg, reactia vitald reprezintdi totalitatea
modificarilor generale si locale ce apar in organismul viu ca
rdspuns la actiunea unei traume de orice natura.

Necesitatea diferentierii leziunilor produse in timpul vietii
de cele produse dupda moarte reiese din activitatea practicd a
expertizei, care a aratat marea frecventd cu care se intidlnesc, la
autopsie, leziuni produse dupda moarte. O interpretare gresitd a
acestora poate avea drept consecintd erori judiciare grave.

Leziunile post mortem pot fi produse fie accidental, fie in
mod intentionat. Problema diagnosticului diferential al leziunilor
ante si postmortale presupune 1in primul rand cunostinte
amanuntite in privinta manifestarilor cadaverice care pot exclude
sau, alteori, pot marca procesele intravitale, indeosebi atunci cand
trebuie sa se diferentieze leziunile produse cu putin timp inainte
sau imediat dupa moarte.

In studiul reactiei vitale se includ toate aspectele
morfologice de raspuns ale organismului la traumd. Acestea
depind, la randul lor, de natura agentului vulnerant, de felul si
gravitatea leziunilor, de localizarea lor, de starea organismului, de
timpul pe care il are organismul pentru a raspunde traumatismului.

Astfel, reactiile vitale au fost impartite in reactii vitale
locale si generale. Reactiile vitale locale sunt: Iinfiltratul
hemoragic, coagularea fibrinoasa, retractia tesuturilor, inflamatia,
procesele distrofice si necrotice, modificarile hemoglobinei si
modificarile enzimatice.
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Fotografia 4.

Diferentierea  lividitatilor
de echimoze (sectionare 1in
vederea decelarii
caracterului vital;
planurile moi subjacente
infiltrate sanguin)

Reactiile vitale generale sunt: aspiratul pulmonar, embolia
(grasd, gazoasa, tisulard), inghitirea unor substante, modificarile
sistemului nervos central, modificarile circulatorii, endocrine,
umorale, dismetabolice, mioglobinuria, reactia sistemului limfatic.

Aceasta clasificare are mai mult un scop didactic, deoarece
aceste reactii, locale si generale, se influenteaza si conditioneaza
reciproc.

Determinarea acestor reactii la cadavru va fi in masura sa
aduca contributii decisive la studiul problemei determinarii
caracterului vital al leziunilor posttraumatice.

3.4. Leziunile traumatice

Actiunea agentilor traumatici mecanici asupra organismului
are drept rezultat producerea unor leziuni caracteristice. De cele
mai multe ori, agresiunile mecanice determina modificari
morfologice ce depind de o serie de factori: natura agentului
vulnerant, forma, dimensiunea §i consistenta acestuia, energia
cineticda a corpului In miscare. Modificarile lezionale
postraumatice depind de zona de corp afectatd si particularitagile
reactive ale organismului, acestea din urma avand in special
influenta asupra evolutiei lor.

- Leziuni traumatice primare

Cunoasterea leziunilor traumatice intalnite in practica medico-
legala si a aspectului lor morfologic prezinta o deosebita
importanta pentru expertiza medico-legala, datoritda necesitatii
consemnarii lor inca de la inceput. Interesul cunoasterii acestor
leziuni elementare, ,.ce vorbesc de la sine”, constd apoi in
necesitatea stabilirii patogeniei lor, a diagnosticului diferential,
elemente ce pot fi capitale in deciderea situatiei juridice.
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Ele se numesc in general leziuni primare pentru cd au o
valoare diagnostica etiologica si se pot clasifica de la inceput in
leziuni primare cu pastrarea sau cu pierderea integritatii
tegumentelor.

Leziunile primare se clasifica in felul urmator:
- Leziuni ale partilor moi:
A. fara solutie de continuitate:
a) eritemul post-traumatic;
b) echimoza;
c) hematomul,
d) hemoragiile difuze.

B. cu solutie de continuitate:
a) excoriatia;
b) plagile.
- Leziuni osteo-articulare:
- Entorse;
- Luxatii;
- Fracturi.

- Leziuni viscerale:
-rupturi si striviri de organe: parenchimatoase, viscerale.

3.4.1. Leziuni ale partilor moi:

v Eritemul postraumatic este o zona hiperemicd bine
determinata, care apare ca urmare a actiunii unui traumatism si
care persistd timp de la cateva minute la cateva ore. Nu necesita
zile de ingrijiri medicale.

v Echimoza este un revarsat sanguin in tegument, consecutiv
rupturii unor vase sanguine, care poate lua forme variate, de la
petesiile confluente pani la hemoragiile interstitiale intinse. In
realitate, echimoza exprimd o hemoragie interstitiala de diferitd
intensitate, o contuzie fard pierderea integritdtii tegumentelor.
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Fotografia 5.
Echimoze ce
reproduc obiectul
vulnerant - corp dur
de forma alungita
(bata)

Fotografia 6.
Echimoze ce
reproduc forma
obiectului vulnerant
(vatrai)

Forma si intinderea unei echimoze diferd in raport cu
regiunea topografica si gradul de laxitate a tesuturilor, forma
obiectului vulnerant, care, actionand acolo unde tesuturile moi se
suprapun pe suprafetele dure, osoase, fara interpunerea de muschi,
va face ca echimoza sa reflecte in general, mult mai fidel forma
obiectului ce a lovit.

Evolutia in timp a echimozei se constatd prin virarea culorii
astfel:

- culoarea rosie inchisa in primele zile;

- culoarea albastra timp de 2-3 zile prin pierderea
oxigenului de catre hemoglobina;

- culoarea cafenie, in zilele 3-7, deoarece hemoglobina se
scindeaza in globina si hematina, care in prezenta fierului produce
hemosiderina;

- culoarea verde (zilele 7-12) deoarece bilirubina se
oxideaza in biliverdina;

- culoarea galbena (zilele 12-20).

Echimozele dispar dupa 16-20 de zile, iar timpul virarii de culoare
variazd in raport cu marimea §i intensitatea lor. De regula
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echimozele se gasesc la locul traumatismului, uneori difuzeaza in
jur, iar alteori apar la distantd de locul traumatismului (de
exemplu: echimozele feselor difuzeaza pe coapse, ale nasului la
pleoape, ale fracturii craniene de baza la nivel palpebral).

Diagnosticul diferential medico-legal al unei echimoze se
face cu lividitatile cadaverice (diferentiate pe baza reactiilor
vitale) si cu pseudo-echimozele (echimoze ce se produc pana la 1-
2 ore dupa moarte si sunt lipsite de tumefactii).

Importanta medico-legalda a echimozelor consta in faptul ca
atesta realitatea traumatismului, permitind uneori aprecierea
mecanismului de producere, a agentului vulnerant, a timpului
scurs de la producere, iar la cadavre confirma caracterul vital al
leziunii.

v Hematomul este un revarsat sangvin in {esuturile moi sau in
organele parenchimatoase, bine delimitate. Mecanismul de
producere este:

- lovirea (lezand un vas sangvin mai mare) sau;

- compresia intre doua planuri.

Aspectul tegumentului este frecvent violaceu, corelat cu
prezenta echimozei, iar clinic se observda o formatiune tumorala
fluctuentd, dureroasa la palpare, bine delimitata, uneori pulsatila.

Existd hematoame traumatice (majoritatea lor) si hematoame
patologice.

Fotografia 7.

Hematoame palpebrale
produse prin lovire cu corp
dur

Hematoamele apar de reguld la locul impactului si rar la
distanta prin difuzarea sangelui pe teci aponevrotice. Ele se pot
rar complica, mai ales cu infectarea tesutului, germenii patrunzand
de obicei pe cale hematogend alteori prin  mici solutii de
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continuitate ale tegumentelor.

v

Hemoragiile difuze apar in musculaturda, de-a lungul

aponevrozelor sau tendoanelor. Mecanismul de producere poate fi:

traumatic: constd in striviri de vase sangvine de calibru

mijlociu;

-~ sau netraumatic manifestat prin sindroame tanato-
terminale hipoxice, la musculatura gatului, m. temporal
sau in zone cu lividitati cadaverice.

\

Fotografia 8. Fracturda de | Fotografia 9. Infiltrat hematic
clavicula cu infiltrat hematic hemitorace  stang.  Fracturi
costale post resuscitare

v Excoriatia este leziunea cu solutie de continuitate ce

intereseaza epidermul si dermul. Mecanismul de producere este:

- frecarea cu abraziunea tesuturilor (realizatd cu corpuri
rugoase mai frecvent);

sau plesnirea (in urma loviturilor active).

Rolul determinant 1l are linia de aplicare a fortei, care trebuie
sa fie oblica, formand cu corpul un unghi ascutit.

Din punct de vedere morfologic, in functie de profunzimea
loviturii, excoriatia poate interesa:

- fie numai epidermul (exista numai limforagie iar
hemoragia lipseste);
fie atat epidermul cat si dermul (cand apare hemoragia,
apoi crusta bruna).
Evolutia este urmatoarea:

-~ In primele minute are suprafata umeda sangeranda, in jur
existand eritem si edem;

dupa 12 ore apare o crustd brun-rosie;
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din ziua a treia crusta se desprinde incepand cu periferia ei
ceea ce determind aparitia unei zone alb-roscat.

Fotografia 10.

Placard excoriat cu aspect
de charriaje la victima
unui accident de trafic
rutier

Localizarea excoriatiilor poate sugera un anume act, astfel
excoriatiile semilunare date de unghii indica:

- sufocarea, daca sunt localizate perioral sau perinazal;

- sugrumarea, permitand chiar aprecierea pozifiei victimei
fata de agresor, daca sunt localizate la gat si
periechimotic.

Din punct de vedere etiologic, excoritia exprima variate
circumstante de violenta medico-legala. De exemplu: excoriatii pe
coate, genunchi sau partile proeminente ale corpului reprezinta
expresia unor leziuni de cadere.

v Plagile sunt solutii de continuitate ale tegumentelor, a cdror
denumire este data de instrumentul cu care sunt produse.
Pot fi superficiale sau profunde.

- Plagile profunde pot fi, la randul lor, penetrante (in
cavitati: toracica, abdominala, craniana) sau nepenetrante.
Plagile penetrante pot fi perforante (lezadnd viscere
cavitare:  stomac, intestin, vezica urinard) sau
transfixiante, cand traverseazd un organ parenchimatos (
de exemplu: ficatul).

Plagile sunt frecvent Iintdlnite 1n practica medico-legalda si
recunosc clasificdri comune altor discipline medicale.
Astfel, se clasifica:
dupa agentul cauzal (pot fi plagi contuze, taiate, muscate,
termice, impuscate, chimice);
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dupa regiunea lezata;
dupa numarul sau profunzimea lor;
dupa semnificatia lor medico-legala se clasifica in plagi
ofensive, defensive, erotice sau prin automutilare;
Agentii mecanici incriminati pot actiona prin:
- taiere (diereza),
- smulgere (scalpare),
- zdrobire (contuzionare).

v Plaga contuzd apare prin actiunea traumaticd a unui corp
contondent ce infradnge rezistenta si elasticitatea tegumentului.
Mecanismul de producere este:
- activ (lovire cu un corp contondent);
- pasiv (lovire de un corp contondent).
In regiunile unde tegumentul este intins pe un plan osos (craniu,
creasta tibiald) se descrie plaga plesnita.
Caracterele acestui tip de plagd sunt:
- marginile plagii sunt neregulate, cu existenta unor punti
tisulare intre ele;
- fundul plagii anfractuos, acoperit cu cheag de sange si
fibrina;
- unghiurile mai obtuze.

Fotografia 11. Plaga plesnita a | Fotografia 12. Plaga contuzad a
scalpului scalpului suturata

v Plaga taiata este produsa prin obiecte taioase (sticla, brici)
si are urmatoare forme:
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- liniard (rectilinie, circulara),

- in lambou (prin sectionare oblicda cu detasarea unui
fragment tisular numit lambou),

- mutilanta (plagd profundda cu sectionarea unui fragment
anatomic: nas, ureche).

| Fotografia 13.
Plaga taiata cu ciob de sticla
| maleola interna dreapta

v Plaga intepatd apare prin compresia si indepdrtarea laterala
a tesuturilor, produse prin instrumente ca: ac, andrea, cui etc.
Diametrul orificiului este mai mic decat diametrul instrumentului
(datorita retractiei tesuturilor).
Plagile intepate pot fi superficiale si profunde (penetrante).

In situatia in care instrumentul are un calibru mai mare, se
produce o dilacerare a tesuturilor, plaga avand o forma alungita,
cu capetele in unghi ascutit.

v Plaga 1intepatd-tdiata este produsd prin instrumente ca:
briceag, cutit, stilet, instrumente ce au mai intdi o actiune de
intepare cu varful, apoi taiere cu partea ascutitd a taisului.

- Daca instrumentul are un singur tdis plaga va avea un
unghi ascutit (partea cu tais) si un unghi rotunjit sau
patrulater (partea fara tais);

- daca are doua tdisuri plaga va avea doud unghiuri ascutite.

Leziunea are forma rectilinie, dar, uneori, la unele capete,
apare o codita in formd de “S”(atunci cand dupa strdpungerea
tesuturilor se imprimad o alta directie instrumentului sau cand se
scoate instrumentul imprimandu-se o miscare de oblicitate).
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Fotografia 14. Plaga intepata- | Fotografia 15. Plaga intepata-
tdiatd precordiald autoprodusa | taiatd precordiala suturatd
cu un cutit

v Plaga despicatd este produsd cu instrumente grele cu lama
tdioasa (topor, secure, barda);

- in fundul plagii existd uneori trame conjunctive datorita
mecanismului  mixt de producere (sectionare si
contuzionare);

- dimensiunea plagii depinde de lungimea marginii taioase a
instrumentului;

- profunzimea canalului poate fi mai micd decat lungimea
instrumentului.

Fotografia 16. Plaga taiata-
despicata produsa cu o sabie
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v Plaga impuscata poate fi transfixiantd, perforantd (oarba) si
contuza, si i se descrie un orificiu de intrare, un canal si un
orificiu de iesire.

v Plaga muscatd este produsd fie prin muscdtura de om fie
prin muscatura de animale.
Plaga muscata se caracterizeaza prin:
- evidentierea inelului de muscatura format din doua arcuri
corespunzatoare arcadelor dentare;
- sau amputare a unui segment anatomic (mai frecvent nas,
ureche, mamelon etc.).
Fiecare dinte poate lasa o impresiune distincta, ceea ce a dus,
in unele cazuri, la posibilitatea reconstituirii amprentei dentare a
agresorului (metoda odontoscopica).

4 Marca electrica este produsa de intrarea curentului electric;
este solutia de continuitate care din punct de vedere macroscopic
prezinta:

- forma rotundd-ovalard de dimensiuni, in general, pana la

1,5 cm, cu o consistentd crescutd, pergamentoasa;

- margini reliefate de la care pot porni striuri radiare;

- culoare galbui cenusiu-bruna;

- aspect uscat, fara scurgere de sange la sectionare.

Fotografiile 17, 18. Marci electrice

Din punct de vedere microscopic:
- celulele epidermului sunt slab colorate,
- stratul cornos turtit,
- stratul bazal cu celule alungite, adunate sub forma de
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manunchi,
- celule vacuolizate in epiderm,
- dermul cu spatii goale cavernoase,
- omogenizarea si hialinizarea dermului profund.

v Plagile chimice.

Producerea leziunilor prin agenti chimici poate avea
consecinte ce merg de la cicatricile cheloide (prin vitriol) pana la
stenoze esofagiene, bucale, uretrale etc.

v Plagile termice sunt reprezentate in principal prin arsuri
datorate caldurii, substantelor caustice sau prin electricitate.
Practica medico-legala cunoaste si o categorie aparte de arsuri
numite carbonizdri, mai frecvent 1in accidentele aviatice,
accidentele de trafic sau produse in diverse combustii (indeosebi
in incendii).

3.4.2. Leziunile osteo-articulare reprezinta leziuni frecvent
intalnite in practica medico-legala.

Retinem indeosebi forma anatomica si mecanismul lor de
producere, in vederea explicarii diferitelor circumstante si a
versiuni de ancheta referitor la modul lor de producere.

v Fracturile reprezintd solutii de continuitate ale osului cu
reactiile neuroreflexe ce le insotesc.
Se clasifica in:
- directe (agentul traumatic actioneazad direct la locul de
impact asupra osului);
- indirecte (prin smulgere, apasare, indoire etc.);
- anatomopatologice: fisura, fractura completd (cu sau fara
deplasare ) si fracturd cominutiva ( mai multe fragmente).

Fotografia 19. Fractura
deschisa  cot  drept,
excoriatii, plagi la
victima unui accident
de tren
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v Luxatiile reprezintd 1indepartarea extremitatilor osoase
dintr-o articulatie, cu mentinerea lor 1intr-un raport anatomic
normal. Pot aparea in loviri directe, accidente rutiere, cadere plus
precipitare, si au mecanism direct sau indirect (impact la distanta
de articulatie).

v Entorsele sunt distensii capsulo-ligamentare sau doar iritatii
traumatice ale nervilor senzitivi ai unei articulatii, urmate sau nu
de tulburdri vasomotorii. Sunt modificdri traumatice frecvent
intalnite 1in practicd, caracterizate mai ales prin durere si
impotentd functionald, adeseori insotite de tumefactie edematoasa
si echimozare.

3.4.3. Leziunile viscerale

Sunt reprezentate de rupturile si strivirile de organe, acestea
putand interesa atat organele parenchimantoase, cat si organele
cavitate.

Sunt numite de unii autori si contuzii de gradul III si IV si
se 1Intalnesc cu precadere in practica medico-legald datoritd
gravitdtii lor, a caracterului rapid tanatogenerator ca urmare a
unor violente extreme (cdderi de la indltime, accidente de trafic
etc.).

Cand este vorba de rupturi de organe cavitare, facilitate de
obicei de gradul de plenitudine al acestora, trebuie avut in vedere
faptul ca plesnirea se poate produce si dupa traumatisme minore.

Fotografia 20. Rupturi de ficat | Fotografia 21. Rupturi pleuro-
la victima unui accident de | pulmonare
trafic rutier
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Fotografia 22. Ruptura inimii la
victima unui accident de tren

Fotografia 23. Rupturi de
splina

Rupturile pot fi:
- complete sau incomplete;

- traumatice sau patologice (malarie pentru splina,

anevrisme  pentru cord
intrapericardica).

- aortd ascendentd portiunea

Strivirile sunt distrugeri totale sau partiale ale integritatii
organului, cu pierderea completd a structurii anatomice, situatie in
care organul ia aspectul unei mase amorfe.
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Capitolul V. TRAUMATISMELE EXTREMITATII CEFALICE

Existd diferente Intre medicina legala si terminologia clinica, in sensul
ca traumatismele cranio-cerebrale deschise presupun o comunicare cu mediul
extern si astfel TCC este acceptat in medicina legala, doar daca existd marca
traumatica. Astfel, traumatismele cranio-cerebrale deschise sunt acele
traumatisme ce se insotesc de plagi ale scalpului sau fracturi de baza de
craniu cu otoragie si rinoragie, iar traumatismele cranio-cerebrale deschise
sunt penetrante atunci cand leziunile scalpului si craniului se insotesc de
leziuni ale durei mater.

Diferifi agenti traumatici ce actioneaza asupra extremitafii cefalice
intervin atat asupra cutiei craniene, cat si asupra continutului acesteia: creier,
nervi cranieni, dura mater.

Referitor la mecanismele de producere, acestea pot fi:

- acceleratie: leziuni active produse prin lovire cu obiect;

- deceleratie: leziuni pasive produse prin lovire de obiect;

- leziuni directe;

- unda de soc a unei explozii: determind indirect cresterea presiunii in
vasele cerebrale.

Totodata, orice traumatism al capului, Inchis sau deschis, direct sau
indirect are repercursiuni diferite asupra creierului, in raport cu intensitatea
impactului si reactivitatea lui la agresiune. Leziunile cranio-cerebrale trebuie
analizate corelativ, iar gravitatea traumatismelor cranio-cerebrale depinde in
primul rand de gravitatea leziunilor cerebrale.

4.1. Leziuni traumatice ale scalpului (echimoze, excoriatii, plagi,

hematoame epicraniene) prezintd urmatoarele caracteristici:

- localizarea lor poate indica mecanismul de producere (de exemplu,
leziuni localizate la nivelul regiunilor proeminente pentru cadere);

- cele mai importante sunt plagile si hematoamele epicraniene;

- plagile scalpului: plagi contuze, taiate, intepate, impuscate, unice
sau multiple, care pot interesa partial sau total structura scalpului, cu
precizarea cd leziunile aponevrozei epicraniene §i ale periostului
maresc potentialul de infectie al plagilor scalpului. Scalpul poate fi
evulsionat total sau partial, cu lipsda de substantd in proportie
variabila (scalpare);

- hematoamele epicraniene se resorb spontan in 10-14 zile, iar in
cazul persistentei lor se evacueaza prin punctie sau incizie.
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4.2. Leziunile traumatice ale neurocraniului
Fracturile ale cutiei craniene pot fi:
v DIRECTE:
Fracturi ale boltei craniene - cu aspect diferit in functie de dimensiunea
obiectului contondent:

- cu o suprafata sub 4 cm?2: fracturd infundatd cu margini regulate,
poate reproduce forma obiectului contondent;

- cu o suprafata intre 4 pana la 16 cm2: fracturd cominutiva, al
carei contur nu reproduce forma obiectului contondent cu care a fost
produsa, si prezinta iradieri;

- cu 0 suprafata peste 16 cm2: fracturi liniare lungi ecuatoriale
sau meridionale.

Fracturi ale bazei craniului

- nemediate: apar la locul de actiune (de exemplu in impuscarea in
ceafa);

- mediate: apar la distantd de locul actiunii agentului vulnerant (de
exemplu loviturile in mandibuld pot produce fracturi de baza de
craniu sau caderile in picioare sau pe coccis produc fracturi prin
telescopare — infundarea coloanei cervicale prin gaura occipitala).

v INDIRECTE:

Au loc prin iradierea liniei de fractura, care se produce, de obicei, pe
directii paralele cu axul de compresiune, cu precizarea ca la nivelul bazei,
iradierea respecta zonele cu rezistenta crescuta.

Tipuri particulare de fracturi indirecte:

- in compresiuni bipolare, cand liniile de iradiere traverseaza baza
dintr-o parte in alta (cu traiect antero-posterior sau latero-lateral);

- in impuscare cu teava lipitd, cand se produce explozia cutiei
craniene prin unda de soc si prin patrunderea factorilor secundari de
ardere;

- fracturi situate la distanta de zona de impact, nefiind legate prin linie
de fractura de aceasta, numite ,fracturi de contralovitura”. Pot
aparea fracturi la nivelul plafonului orbital si al ariei ciuruite a
etmoidului, 1n caderile cu impact occipital.

Cel mai adesea, fracturile bazei craniului sunt fracturi iradiate de la
convexitate si se pot diagnostica clinic astfel:
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- fracturi de etaj anterior: rinoragie, rinolicvoree (fistula LCR),
echimoze periorbitale, leziunea nervilor facial, auditiv, abducens.
- fracturi de etaj mijlociu: otoragie, otolicvoree (fistula LCR),
echimoze retroauriculare, leziunea nervilor facial, auditiv, abducens.
- fracturi de etaj posterior, cu leziunea nervilor: vag, glosofaringian,
hipoglos.
Fracturile bazei craniului se pot produce cu interesarea sinusul frontal, a
etmoidului si a mastoidei, care sunt frecvent afectate de procese inflamatorii
posttraumatice.

Disjunctia cranio-faciala este o forma anatomo-clinica particulard de
fractura craniand, ce consta in realizarea unei solutii de continuitate osoasa
la nivelul jonctiunii dintre neurocraniu §i viscerocraniu.

Se poate asocia cu fistule LCR, fracturi ale maxilarului superior si ale
piramidei nazale. Prezintd frecvent disfunctii ale cailor respiratorii prin
hemoragie abundenti in cavitatea bucala si in rinofaringe.

Examinarea CT este indicata pentru diagnosticul de certitudine al
fracturilor, in special al fracturilor cu infundare si al fracturilor de baza
craniana.

4.3. Leziuni traumatice meningo-cerebrale

Fracturile cutiei craniene pot fi Insotite si de leziuni traumatice ale
encefalului.

Clasificarea traumatismelor cranio-cerebrale dupa natura efectelor
traumatice induse:
- Imediate: care se impart in primare, secundare si subsecvente;

1. primare: comotia, contuzia, dilacerarea;

2. secundare: hematom extradural, subdural, intraparenchimatos;

3. subsecvente: edem cerebral, colaps cerebroventricular.
- Tardive:

1. evolutive: encefalopatia posttraumatica;

2. sechelare: afazie, hemiplegie, epilepsie.

4.3.1. Leziunile traumatice primare ale creierului sunt: comotia
cerebrald, contuzia cerebrala, dilacerarea cerebrala.
* Comotia cerebrala este cauzata de leziunile axonale difuze, produse
prin acceleratii si deceleratii bruste ale extremitatii cefalice. Se produc rupturi
ale neurofibrilelor axonale, cu cresterea permeabilitatii axolemei si
acumulare de citoplasma, care la microscop da aspectul de ,,retraction ball”.

59



Formele de manifestare clinica sunt de la comotie cerebrala minora,
fara pierdere a cunostintei, pana la comotii severe, cu inconstientd imediata.
La autopsie putem observa:

- macroscopic: sufuziuni hemoragice in corpul calos, pedunculii
cerebrali superiori, substanta albd parasagital, cornul lui Ammon; in
leziunile grave: hemoragii punctiforme in substanta alba.

- microscopic, in functie de gradul de afectare, apar dilatatii axonale
,retraction ball”, eozinofile, argirofile.

Examenul CT cerebral nativ este investigatia de electie in TCC, dar
examenului RMN cerebral are importansa in evaluarea la distanza a
pacientilor care continua sa acuze simptome posttraumatice, iar in medicina
legala poate stabili diagnosticul de leziuni axonale difuze retrospective.

+ Contuzia cerebrala apare ca hemoragie punctiforma, in banda,
localizata convexital.

Poate fi localizata sau difuza, cand este diseminata intr-un emisfer sau
in ambele emisfere.

Din punctul de vedere al localizarii, intlnim:

- contuzie directd: subiacent zonei de impact, exceptie facand lovirea
mastoidei, cand contuzia este in trunchiul cerebral;

- contuzie indirecta, contuzie de contralovitura;

- contuzie intermediard ,gliding contusion”: pe traiectul care uneste
contuzia directa de cea de contralovitura,

- contuzia de herniere: prin compresia substantei cerebrale de masa
herniata.

Fotografiile 24, 25, 26. TCF cu fractura cominutiva de bolta si baza craniana.
Contuzie In mezencefal.

Din punct de vedere clinic se descriu:
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- contuzie minord: minute de inconstientd si LCR hemoragic
MIicroscopic;

- contuzie medie: ore sau zile de inconstientd si LCR hemoragic
macroscopic;

- contuzie grava: coma prelungitd, disfunctii de trunchi cerebral (prin
scaderea fluxului sanguin in zona de contuzie se produce o
perturbare a permeabilitatii barierei hematoencefalice, care
determina edem cerebral la distanta, in 3-10 zile de la producerea
TCC).

* Dilacerarea cerebrald reprezinta 0 leziune a parenchimului cu lipsa
sau dezorganizare de substanta cerebrala corticala si/sau cortico-subcorticala,
mai mult sau mai putin profunda.
Poate fi produsa prin traumatisme:
- deschise (in plagile cranio-cerebrale prin agent traumatic sau prin
eschile osoase);
- inchise (care pot fi directe in contralovitura sau indirecte in
decelerarile bruste — hiperextensia gatului cu dilacerarea trunchiului
cerebral in accidente rutiere).

4.3.2. Leziuni traumatice imediate secundare: sindroame de
compresiune intracraniand posttraumatica.
Hematoame intracraniene: hematoame extradurale, subdurale,
subarahnoidiene, intracerebrale si intraventriculare.

Hematoamele extradurale (epidurale) sunt revarsate sangvine
circumscrise cu efect compresiv asupra parenchimului cerebral, dezvoltandu-
se intr-o zond a spatiului virtual dintre endocraniu si dura mater, si care
astfel, prin decolare, devine spatiu real.

In 99% din cazuri are cauzd traumatici, cu fracturd craniand, iar
localizarea de electie este regiunea osului temporal, cu precizarea ca doar 20-
30% din cazuri pot fi localizate frontal, parietal sau in fosa posterioara.

In functie de sursa de sangerare, pot fi de origine:
- arteriala — artera meningee mijlocie sau ramurile sale;
- venoasa — sinusurile durei mater sau venele lor emisare;
- osoasa — sistemul de lacune diploice.

Sursa de sangerare determind in mare masura volumul, topografia si
modul de evolutie al hematomului; Gurdijan si Webster considera entitati
distincte hematoamele extradurale prin sangerare de artera meningee
mijlocie, fata de cele prin sdngerare de vene emisare si diploice si
hematoamele prin leziuni ale sinusurilor durei mater, astfel:
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- sangerarea 1n sistemul arterei meningee mijlocii este determinata, in
majoritatea cazurilor, de o leziune de dilacerare arteriald si venoasa
provocata, de regula, de o linie de fracturda temporala care
intersecteaza santul vaselor meningee;

- leziunea in sistemul arterei meningee mijlocii determina, de regula,
forma acuta sau supraacuta a hematoamelor extradurale.

Localizarea hematomului extradural este in foarte mare masura in
functie de sursa care 1i da nastere:

- cea mai frecventa localizare este in fosa temporala sau predominent
in regiunea temporald, deoarece sursa cea mai frecventa este artera
meningee mijlocie, iar aderenta durei mater este mai slaba aici;

- localizarea in vertex prezinta importanta pentru efectul compresiv pe
care hematomul il exercita asupra sinusului sagital;

- poate fi localizat si frontal, parietal sau occipital, cu precizarea ca
localizarea in fosa cerebrald posterioara este rara.

Datorita originii lui traumatice, hematomul extradural este frecvent
asociat cu alte leziuni, cum ar fi: contuzie, dilacerare, edem, meningita
seroasd. In aceste cazuri prognosticul este mai rezervat.

Intervalul liber poate varia de la 1 la 12 ore (in forma acutd) pana la 1
- 3 zile (in formele subacute), dar se descrie si forma cronicd, a carui
simptomatologie debuteaza la peste 48 ore — 18 zile de la traumatism, situatie
in care originea sangelui este venoasa, acumularea fiind mai lenta.

Agravarea rapida in al doilea timp, triada simptomatica (hemiplegie
contralaterald, midriaza ipsilaterald, coma) conduc la diagnosticul clinic.

Examinarea CT este importantd, hematomul extradural prezentandu-
se ca o zond de hiperdensitate, situatd juxtaosos, cu efect de masa.
Hematomul extradural respectd de obicei suturile, deoarece dura in aceastd
arie este foarte aderenta la craniu.
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Fotografia 27. Hematom extradural | Fotografia 28. Hematom extradural
temporal dreapta. TCF cu fractura | temporal dreapta (amprenta lui) si
bolta si baza de craniu prin cadere de | parieto-occipital stg

la Tnaltime

Hematomul subdural este un revarsat sangvin care ia nastere si se
dezvolta in spatiul subdural, are evolutie progresiva si comportament de
proces expansiv, exercitand un efect compresiv asupra creierului subiacent.

Cauze:

- traumatic: prin ruperea unei vene emisate prin mecanism de
acceleratie sau deceleratie;

- netraumatic: prin ruperea unui anevrism sau prin efractia, in spatiul
subdural, a unei hemoragii intracerebrale.

Hematoamele subdurale sunt:

- recente — acute si subacute (cu leziunea venelor, mai rar a
arteriorelor, in formele acute si subacute)

- Incapsulate — de regula tardive sau cronice (sursa de sdngerare este
reprezentatd de venele cortico-durale, in special parasagitale);
hematoamele cronice sunt incapsulate, capsula fiind o foitd parietala
de 2 — 3 mm si una viscerala de 1 mm.

Intervalul liber este variabil:

- 1-12 ore pentru formele acute;

- 2-14zile pentru formele subacute;

- 2 — 20 saptamani pentru formele cronice.
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Diagnosticul clinic se bazeazia pe agravarea rapida in doi timpi in
formele acute, agravarea lentd in formele subacute si foarte lenta in formele
cronice. Semnele clinice variaza in functic de forma clinica si constau in:
deteriorarea scorului Glasgow, hemipareza, midriaza, bradicardie, tulburari
psihice, afazie, hipertensiune intracraniana, sindrom de angajare cerebrala.

. Hematoame subdurale recente (neincapsulate, acute si subacute) sunt
mai frecvente decat cele extradurale si cele intraparenchimatoase. Localizarea
este variabila cu respectarea polului frontal si occipital.

Forme particulare: hematome subdurale acute localizate in scizura
interemisferica, cortul cerebelului, santul sylvian precum si localizarile
bilaterale.

. Hematoamele subdurale cronice (incapsulate) sunt revarsate
traumatice care se dezvoltd in spatiul subdural, fiind limitate de o capsula
histologic organizata, au un continut fluid sau mixt si exercitd o compresiune
asupra creierului subiacent.

Se localizeaza pe convexitatea superioara a emisferelor cerebrale,
fronto-bazal sau fronto-polar, occipital. Localizarea in fosa cerebrala
posterioara este exceptionala.

Ca forme particulare amintim §i localizarile profunde: temporale,
frontale.

- .

Fotografiile 29, 30. TCF cu fracturd bolta si baza de craniu. Hematom
subdural subacut posttraumatic
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Hemoragiile subarahnoidiene

Se impart in hemoragii subarahnoidiene de origine netraumatica
(rupturi spontane) si hemoragii subarahnoidiene traumatice.
5. Hemoragii subarahnoidiene de origine netraumatica, care pot fi
consecinta ruperii:

- unei malformatii arterio-venoase (localizate in cortexul parietal,
sindromul Sturge-Weber: multiple malformatii ale vaselor cerebrale,
nevi vasculari pe gat si pe fata, epilepsie);

- unor anevrisme de tip ’berry” (au o frecventa de 4,9%, si 12-31%
din cazuri au anevrisme multiple):

- localizare: partea anterioard a poligonului Iui Willis (a.
cerebrala medie 27%, a. carotida internd 25%, a. comunicanta
anterioara 24%) si, mai rar, in partea posterioara a poligonului arterial
(a. bazilara 10%);

- consecinte: hemoragia subarahnoidiana, care in aproximativ
jumatate din cazuri poate fi singura leziune, hemoragie subdurald sau
intracerebrala.

6. Hemoragiile subarahnoidiene de origine traumatica sunt consecinta
contuziei cerebrale, fiind mai pronuntate la nivelul locului de contralovitura,
dar, in functie de intensitatea fortelor aplicate, apar si la locul de impact.
Apar forme diferite de afectare intracraniana insotite de singerare, precum
leziunile axonale difuze.

Cel mai mare numar de cazuri de hemoragie subarahnoidiand sunt
produse de leziuni ale poligonului arterial Willis.

Rupturile dilatatiilor vaselor de la baza creierului pot fi rezultatul
traumatismelor sau a dezvoltarilor anormale, iar autopsia medico-legala
deceleaza acest lucru. Stabilirea vasului afectat este necesara pentru a stabili
etiologia rupturii, situatie ce necesitd o mare rigurozitate si experientd din
partea medicului legist.

Diferentierea hemoragiilor subarahnoidiene cauzate de traumatisme
minore, de cele produse ca urmare a rupturilor anevrismale nu este o sarcina
usoara!

Rupturile dilatatiilor vaselor se pot produce, prin cresterea tensiunii
arteriale, in absenta oricarui traumatism.

Este important de precizat faptul ca stabilirea unei legdaturi intre un
traumatism ocazional, fara marca traumaticd, §i ruptura unui anevrism este
imposibila.
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0 Din practica noastra va voi detalia cazul unui barbat de 69 de ani
care, afldndu-se in compania unei femei care |-a imbréncit, cade pe iarba
si isi pierde cunostinta. Este chemat echipajul SMURD, care constati
decesul acestuia. La autopsie am gasit un anevrism de artera cerebrala
mijlocie stdngd de 3/2 cm., rupt, cu hemoragie subarahnoidiand masiva. In
opinia noastra hemoragia subarahnoidiand este de origine netraumatica
prin anevrismul arterial rupt, iar traumatismul anterior nu a jucat nici un
rol.

W Fotografiile 31,
/ 32. Hemoragie
subarahnoidiana
netraumatica
prin rupturd de
] "‘ anevrism de
b B arterd  cerebrald
mijlocie stanga

Examenul histopatologic a evidentiat disectia peretelui arterial cu
prezenta de hemosiderina interstitiala si calcificari distrofice.

Fotografiile
33, 34.

HE 100X si
200X

De obicei, acceptdm etiologia traumatica pentru rupturile vasculare
recente in urmatoarele situatii:

° daca vasele nu au fost afectate anterior traumatismului;

o daca afectarea peretelui vascular este sustinutd de examenul
histopatologic.
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Hemoragiile intracerebrale

Sunt revarsate sangvine circumscrise si bine delimitate, dezvoltandu-
se in substanta cerebrald, de regulda intr-un focar de contuzie sau de
dilacerare, si se comporta ca procese expansive cu evolutie progresiva si efect
compresiv. Dupa cauza lor se clasifica in:

- posttraumatice: cand sunt prezente concomitent si alte leziuni
traumatice ale scalpului, craniului si creierului (se dezvolta in
mijlocul unui focar de contuzie);

- patologice: AVC care au tendinta de deschidere in ventriculii
cerebrali.

Statisticile indica o frecventd mai micd a hematoamelor
intraparenchimatoase in raport cu cele extradurale si subdurale.

Examenul CT este examinarea care arata cu exactitate leziunea si
sediul; se evidentiaza o zona de hiperdensitate intracerebrala cu sau fara efect
de masa, localizatd cel mai frecvent in polul temporal, polul frontal, polul
occipital. In hematoamele intracraniene recente (intracerebral, subdural)
colectia hematica contine mai multe hematii si hemoglobina decét sangele
circulant; indicele de absorbtie al acestora este intre +25 si +35 UH, realizand
un contrast diferit fatd de substanta cerebrald din jur.

4.3.3. Efecte traumatice imediate subsecvente:

Edemul cerebral este unul dintre cele mai frecvente si mai comune
efecte posttraumatice. Apare mai rar sub forma de leziune unicd si foarte
frecvent exista ca leziune asociatd, de acompaniament, a unui efect traumatic
primar (contuzie sau dilacerare cerebrald) sau a unui efect traumatic secundar
(revarsat sangvin intracranian).

Fotografia 35. Zone de contuzie in | Fotografia 36. Edem cerebral,
trunchiul cerebral. Edem cerebral | angajare amigdaliana. TCF cu
difuz. fractura craniana prin accident
forestier
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Edemul cerebral traumatic ridica multiple probleme pe plan
fiziopatologic, o problemd controversatd asupra edemului cerebral o
constituie Tnsasi definirea leziunii §i precizarea parametrilor sai.

Definitia cea mai simpla si recenta a edemului cerebral: ,,fenomen ce
consta intr-o crestere a continutului lichidian al creierului datorita
transferului de lichid din vasele cerebrale traumatizate in spatiile tesutului
cerebral ”.

Factorul principal care determina edemul cerebral este reprezentat de
alterarea barierei hematoencefalice, datorita careia se produce o extravazare a
proteinelor serice cu predominantd in substanta alba (substanta cenusie este
mai compacta si opune o rezistenta mai mare la difuziunea fluidelor).

Exista doua tipuri de edem cerebral: intracelular si extracelular.

In edemul cerebral traumatic, astrocitele modificd dimensiunile
spatiilor extracelulare, marindu-le cu aproximativ 7-20% (dupa unii autori).
Raspunsurile vasculare cerebrale (vasodilatatie, vasoconstrictiec si
compresiune vasculard) reprezinta factori importanti in dezvoltarea si in tipul
de edem cerebral traumatic, in functie de acestea fiind posibil sa se dezvolte
cinci tipuri de edem cerebral traumatic: hidrostatic, anoxico-ischemic,
necrotic, prin compresiune vasculard si toxic. Traumatismul are un efect
deteriorant asupra mecanismelor de autoreglare microcirculatorie cerebrala,
care ar fi un factor determinant sau unul agravant in dezvoltarea edemului
cerebral traumatic.

Edemul cerebral traumatic reprezinta, asadar, cresterea cantitatii de
apd din tesutul cerebral, putdnd fi localizat sau difuz. El se asociaza, de
reguld, cu contuzia cerebrald grava, apare in jurul ariei de dilacerare si
coexista cu hematoamele intracerebrale. Edemul cerebral determina
sindromul de hipertensiune intracraniand posttraumatica, ce poate avea
consecinte:

- imediate:

o compresiunea axiald (verticald) asupra trunchiului cerebral;
o compresiunea laterala (orizontald) prin dezvoltarea conurilor
de presiune sau aga numitelor hernieri cerebrale;

- tardive: manifestate prin leziuni neuronale abiotrofice si care
contribuie in mare masurd la aparifia si dezvoltarea encefalopatiei
posttraumatice.

Examenul CT evidentiaza edemul cerebral difuz ce apare in special la
subiectii tineri; se observa compresia simetricd a ventriculilor laterali, cu linia

mediand nedeplasata, stergerea sanfurilor sylviene. Este localizat in substanta
alba.
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4.3.4. Efecte cerebrale tardive sechelare ale traumatismelor

- Efecte cerebrale tardive evolutive ale traumatismelor pot aparea
dupd saptdmani, luni sau ani de la accident, datoritd unor cauze
locale iritative (factori traumatici) la care se pot adauga factori
favorizanti.

- Sechela reprezinta rezultatul final, in timp, al traumatismului primar
cu toate consecintele sale. Ele raman definitive pe tot restul vietii
pacientului, iar in formele usoare si medii de traumatism,
consecintele sunt mai mult neurologice, pacientii prezentand:
hemipareze, monopareze, sindroame extrapiramidale, afazie,
tulburari cerebeloase.

a. Encefalopatia posttraumatica (EPT) este un sindrom anatomo-clinic
evolutiv cu leziuni cerebrale degenerative (dupa 6 luni - 1 an de la
traumatism).
Prezinta un tablou clinic polimorf; se poate prezenta sub doua aspecte:
- scleroza atrofica a substantei albe;
- cicatricea meningo-cerebrala mai grosiera in TCC deschise decat in
TCC inchise.
Manifestarea cea mai frecventa a cicatricei meningocerebrale dupa
plagile cranio-cerebrale este epilepsia posttraumatica.

b. Meningoencefalita traumatica este o complicatie tardiva, ce se datoreaza
patrunderii endocraniene a microbilor prin fisurarea oaselor bazei craniului
din dreptul foselor nazale sau a conductul auditiv extern (etaj anterior si
stanca temporalului) sau prin plagile calotei, netratate la timp. Fistula LCR
nazald sau oticd este un indiciu de posibila infectare endocraniana. Fistula
otica este intotdeauna evidentiabila spre deosebire de fistula nazala care poate
scapa la examinarea unor bolnavi comatosi sau la cei cu tulburdri psihice
marcate, ce nu colaboreaza la examen si nu sesizeazd scurgerea LCR pe nas
sau faringe.

c. Abcesul cerebral traumatic survine dupad traumatisme cranio-cerebrale
deschise, cu sau fara includerea unor corpi strdini intracerebral, sau dupa
traumatisme cranio-cerebrale inchise (foarte rar).
Intervalul de timp intre producerea TCC si diagnosticarea abcesului
cerebral variaza foarte mult, astfel ca abcesele posttraumatice pot fi:

- acute — interval pana la 14 zile
- subacute — interval intre 14 — 30 zile
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- cronice — interval intre 30 zile — 1 an
- tardive — intervalul depaseste 1 an de la TCC.

In abcesele acute si subacute nu are loc incapsularea colectiei
purulente, totusi exista si situafii cand abcesele colectate si incapsulate
evolueaza acut sau subacut.

Examenul CT furnizeaza date concludente privitoare la:

sediul,

forma,
- numarul abceselor cerebrale,

diagnosticarea recidivelor abceselor cerebrale.
Astfel, se evidentiaza o formatiune rotunda sau ovalara hipodensa in
contrast cu parenchimul cerebral, avand o capsula izodensa, ce se incarca cu
substanta de contrast si apare subtire si regulata. Edemul perilezional
inconjurd de obicei abcesul.
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Capitolul V

TRAUMATOLOGIE CRANIO-FACIALA

Din punct de vedere morfopatologic, terapeutic, dar si datoritd
frecventei crescute a acestora, traumatismele faciale ridicd o serie de
probleme.

In practica medico-legala se impune discutarea entitatii de
traumatisme cranio-faciale, intrucat, cel mai adesea, prin expunerea
extremitatii cefalice la traumatisme prin accidente de trafic rutier sau
agresiuni, afectarea este concomitent si cranio-cerebrala.

In acest capitol voi trece in revista, sistematizand topografic, leziunile
cranio-cerebrale si leziunile faciale. Uneori, leziunile faciale intalnite pot fi
minore, iar cele cranio-cerebrale importante, fapt explicat prin dispozitia
anatomica, care face ca aceasta din urma sa fie mai expusa agentilor
traumatici, deci mai vulnerabila.

Regiunea faciala este mai sensibila, tocmai prin vecinatatea si
cuprinderea unor organe cu functii vitale primordiale, cat si a principalelor
organe de simt. In practica, pacientii cu traumatisme cranio-faciale majore si
cu modificari neurologice, sunt internati in sectia de neurochirurgie pentru
acordarea asistentei de specialitate de urgenta, iar ulterior se acorda suportul
medical in chirurgia buco-maxilo-faciala, existand de multe ori impedimente
in acordarea simultana a acestora.

Reiese, asadar, ca trebuie luate in considerare doua mari probleme cu
implicatii atat terapeutice, cat si medico-legale ale traumatismelor faciale, si
anume:

- complicatia functionala, vizand functiile de masticatie, fonatie,
respiratie, functia vizuala si auditiva;

- cea de-a doua problema este de ordin estetic si plastic, atat pentru
leziunile izolate faciale, cat si pentru cele asociate, putand avea
caracter temporar sau permanent, prin desfigurare.

Nu trebuie uitat ca leziunile de la acest nivel pot avea urmari precum
tulburari de ordin somatopsihic, in special in cazul persoanelor de sex
feminin.

Pentru salvarea unei vieti, dar si pentru evitarea aparitiei de sechele
morfofunctionale, fiecare caz in parte trebuie tratat cu ratiune, esalonarea
etapelor de interventie reprezentand cheia justa.
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In continuare vor fi abordate traumatismele partilor moi faciale,
leziunile dentare, leziunile masivului facial osos, traumatismele piramidei
nazale, ale urechii, ale globului ocular si ale orbitei.

5.1 Leziunile partilor moi faciale

Sunt acele leziuni care afecteaza nu numai invelisul cutaneo-mucos,
cat si muschii subcutanati, vasele, nervii si canalele salivare care traverseaza
fata, punand probleme de ordin estetic, dar, si mai important, de ordin
functional. Principalele categorii de leziuni sunt:

- Echimozele: se produc usor, se extind si sunt pronuntate datorita
bogdtiei de tesut conjunctiv lax, mai ales in regiunile palpebrale si la
nivelul buzelor;

- Excoriatiile: se localizeaza mai ales in partile proeminente
scheletale; sunt produse prin lovire cu sau de corpuri dure, cu
suprafete neregulate, sau pot fi excoriatii liniare cu directie
longitudinala, dispuse paralel, in zgariere cu unghiile. La fel ca
echimozele, ele se vindeca complet si nu lasa cicatrici.

- Plagile: sunt cele mai frecvente leziuni ale fetei. Se prezinta mai

ales sub forma plagilor contuze, plesnite.
Cel mai adesea sunt localizate la nivelul proeminentelor osoase,
precum frunte (bose frontale), arcade sprancenoase, radacina
nasului, menton si intalnim buze strivite de/intre agentii traumatici
contondenti si arcadele dentare.

De asemenea, mentionam leziunile produse de si prin agenti fizici
(arsuri, degeraturi), chimici, biologici (sectionare nas, lob ureche etc.), cu
precizarea ca aspectul leziunilor variaza, in functie de natura agentului
traumatic.

Astfel, vor fi prezente:

v Plagi cu directie orizontala: deosebite, prin faptul ca pot realiza un
adevarat scalp al mentonului, al regiunii geniene, putand porni de la nivelul
comisurii bucale pana la lobul urechii sau, transversal, pana la nivel frontal;
v Plagi verticale ale apendicelui nazal sau ale buzelor: sunt cele mai des
intalnite, dau aspect de forma neregulata, cu dehiscenta, margini zdrentuite,
insotite si de leziuni ale mucoaselor; alteori, pot rezulta plagi profunde, chiar
tranxifiante pana la schelet, cu desprindere de tesut, des intalnite in accidente
rutiere, prin lovirea victimei de caroseria masinii sau parbriz. Acestea pot
avea aspect regulat, cum sunt cele produse de bisturiu sau de un corp taietor-
intepator, sau pot lua forma de tip zig-zag.

v Plagi prin explozie de sticla ”Sécurit”: de regula, sunt mici, multiple,
pot avea forma neregulata, directii diferite, constatate mai ales la nivelul
proeminentelor osoase si totodata se pot localiza in ansamblul fetei. Pot ridica

72



probleme estetice importante, mai ales in cazul femeilor, lasand sechele de
tipul cicatricilor cheloide. In cazuri mai grave, acestea pot fi asociate cu plagi
sau arsuri prin obiecte metalice sau hidrocarburi. Se mai pot intalni excoriatii
superficiale, tatuaje prin incrustare cu corpi straini si material teluric.

v Plagi cu pierdere de substanta: pot fi dintre cele mai delicate. Chiar
daca sunt posibile toate procedeele de chirugie plastica, in functie de
particularitati, unele leziuni, ca de exemplu cele infectate, fac posibila
anularea interventiei chirugicale in vederea unui tratament antiinfectios,
astfel starea victimei se poate agrava.

v Plagi fara pierdere de substanta: sunt minimale, pot beneficia
intotdeauna de sutura primara, nefiind necesare alte interventii. In general,
bogata vascularizatie a partilor moi favorizeaza cicatrizarea rapida si evitarea
infectiilor.

Fotografiile 37, 38. Plagi contuze suturate la nivelul buzei superioare

Leziunile mucoaselor: sunt importante.

Acestea trebuiesc tratate chiar mai rapid decat leziunile cutanate,
datorita riscului crescut de hemoragie, infectare in raport cu septicitatea
cavitatii bucale, insa si a cicatrizarilor retractile. Cel mai des, sunt produse la
nivelul buzelor, inferioara sau superioara, fiind in asociere cu plagi cutanate
sau plagi la nivelul rosului buzei.
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Fotografia 39. Solutie de
continuitate la nivelul mucoasei
buzei superioare acoperita cu
depozit de fibrina

Examenul cavitatii bucale trebuie sd fie minutios, intrucat se pot
descoperi plagi linguale sau plagi ale boltii palatine, acestea din urma
indicand o leziune osoasa profunda.

Fotografiile 40, 41. Echimoza buza superioara si plaga taiata a gingiei si a
mucoasei labiale

Plagile arterelor faciale

Abundenta hemoragiilor in cazul traumatismelor faciale este explicata
de bogata vascularizatie de la acest nivel. Daca, uneori, prin simpla apropiere
a buzelor plagii, hemoragia este oprita, in cazul sectionarii arterelor profunde
(precum a. maxilara interna, artere palatine) in urma unui traumatism 0sos
profund, numai reducerea fracturii sau ligatura arterei carotide externe poate
duce la oprirea hemoragiei.

Plagile nervilor:

v Nervul facial: este interesat foarte rar, si adesea imposibil de reperat si
suturat datorita localizarii sale;
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v Nervul dentar inferior: afectat in fractura de mandibula
(paramediand), impune anestezia jumatatii buzei inferioare si a unei portiuni
din regiunea mentoniera ( semnul Vincent);

v Nervul maxilar superior: este lezat in fracturile maxilo-malare,
situatie clinicd in care pacientul isi pierde sensibilitatea in portiunea
superioard a regiunii geniene; aceasta pierdere poate fi temporara, sau
definitiva in lipsa tratamentului corespunzator.

5.2. Leziunile traumatice dento-alveolare
Pot avea loc ca urmare a unei loviri directe, active in arcada dentara

sau la nivelul mandibulei. Preponderent, sunt afectati dintii frontali, datorita
dispozitiei antero-mediane a acestora. Trebuie mentionate, desi se intalnesc
rar, leziunile produse prin patrunderea agentului traumatizant (corp taietor-
intepator sau proiectil) in cavitatea bucala, sau leziunile prin cadere in/pe
fata, sau lovirea de obiecte neregulate.

Pentru distingerea acestor leziuni, intdlnim numeroase clasificari:

- contuzii dentare;

- luxatii partiale;

- luxatii totale sau expulzie;

- fracturi coronare partiale;

- fracturi coronare la colet;

- fracturi coronare complete penetrante si nepenetrante;

- fracturi radiculare;

- fracturi corono-radiculare;

- fracturi de creasta alveolara;

- lucrari dentare deteriorate.

OMS clasifica leziunile dento-alveolare astfel:
o fracturi dentare, care pot fi:
- Fracturi coronare:
- fisuri dentare, intereseaza doar smaltul;
- fracturi necomplicate, intereseaza smaltul si/sau dentina, dar nu si
camera pulpara;
- fracturi complicate, intereseaza si camera pulpara.
- Fracturi radiculare:
- verticale, care duc la extractia dintelui;
- orizontale, care pot interesa colul, 1/3 medie sau apexul.
-Fracturi multiple cominutive, intereseaza mai multi dinti;
-Fracturi dentare asociate cu fracturi ale crestei alveolare;
-Fracturi care duc la deteriorarea lucrarilor protetice din zona frontala.
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o Luxatii dentare
- luxatia cu intruzie;
- luxatia cu extruzie;
- luxatia laterala;
- avulsia dentara.

\-A“‘

L-.s..L.":; '*‘
Fotografia 42. Plaga contuza buza | Fotografia 43. Fractura corono-

inferioara radiculara 2.1.

Asadar, leziunile dentare se pot vizualiza la nivelul:
coroanei,
- radacinii,
- sau fracturi corono-radiculare (intereseaza dintele in totalitate).

Se pot produce fracturi partiale coronare, in general, la nivelul unui
unghi al incisivului sau cuspidul unui canin sau premolar. Fractura poate fi
nesemnificativd sau importanta, situatie in care traiectul poate cuprinde si
regiunea pulpara. Victima acuza dureri vii iar leziunea se poate diferentia
prin coloratia rosie la nivelul pulpei dentare, in contrast cu restul dentinei.
Ruptura dentara radiculara se manifesta clinic prin mobilitate anormala
(patologica) a dintelui, mai vizibila daca fractura este mai aproape de
coroana; unele fracturi, orientate transversal, localizate in portiunea inalta a
radacinii, se pot depista numai radiografic.

Luxatia dentara se prezinta atunci cand dintele nefracturat este usor
iesit din alveola, mobil, neaderent la gingie. In cazuri extreme, dintele poate
fi expulzat si proiectat in afara cavitatii bucale.
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Fotografiile 44, 45. Luxatie laterala 2.1. cu modificarea pozitiei

Artrita dentara posttraumatica este inflamatia ligamentului alveolo-
dentar, fiind provocata de compresia acestuia intre osul alveolar si radacina
dentara. Poate fi cauzatd de o serie de traumatisme sau ca o complicatie a
bolilor pulpare. Persoana acuza durere la percutie, mai ales la percutia in ax,
dintele are o localizare normala, putand avea o mobilitate usoara. La copii
poate determina consecinte importante, reprezentate prin stagnarea evolutiei
dentare, care poate deteriora echilibrul functional si estetic.

De menrionat ca o leziune dentara recenta de natura posttraumatica
nu poate fi susfinuta in lipsa hemoragiilor locale (echimoze, infiltrate
gingivale) si a altor leziuni de parsi moi corespunzatoare.

In cazul unui grup de leziuni dentare asociate, bilantul alveolo-dentar
prezinta o deosebita importanta din punct de vedere medico-legal, ce poate
pune in discutie prejudiciul morfo-functional si estetic.

Fotografia 46. Awvulsie
dentara posttraumatica
arcada dentara inferioara.
Infiltrat hematic gingival.

Federatia Dentara Internationala a stabilit in anul 1971, la Bucuresti,
ca fiecare hemiarcada sa fie numerotatad cu cifre de la 1 la 4 in sensul acelor
ceasornicului. Notarea dintilor se face prin adaugarea langa cifra
corespunzatoare fiecarei hemiarcade, cifra care reprezinta pozitia dintelui pe
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hemiarcada (ex: incisivul lateral superior drept 1.2, caninul superior stang
2.3, molarul prim inferior drept 4.6 etc.). (Schema 1)

181.7161514131.211 (2122232425262.7238
4847464544434241|31323334353.63.73.8

Schema 1: Notarea dintilor permanenti dupa sistemul FDI

Notarea dintilor temporari in sistemul FDI se face prin notarea
hemiarcadelor cu numerele 5,6,7,8 in sensul acelor de ceasornic, acestor
numere adaugandu-li-se cifrele corespunzatoare pozitiei dintelui in cauza (ex:
incisivul central inferior stang temporar 7.1, molarul doi superior drept
5.5).(Schema 2)

5554535251 (6.16.26.36.46.5
8584838281 7172737475

Schema 2: Notarea dintilor temporari dupa sistemul FDI

Consecutiv utilizarii sistemului de notare FDI, se va utiliza o notare
simbolicd, in legdtura cu precizarea statusului dentar. Este recomandata
diagrama anatomica folosita de Interpol, pe care se va nota cu semne sau
prescurtari sugestive atat starea dintilor naturali, cat si a lucrarilor protetice.
Simbolurile standard specificate de Camps sunt urmatoarele:

o Dinte prezent si sanatos - se noteaza doar numarul dintelui;
o Dinte lipsa = X;

° Rest radicular = V ;

o Cavitate carioasa = O;

. Obturatie = » ;

o Dinte protezat = P;

° Coroana = C;

. Directia dintelui mobil = —; etc.
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Fotografia 47. Dinte cu cavitate | Fotografia 48. Dinte cu
carioasa obturatie

5.3. Leziunile masivului facial 0sos

in general, se produc prin lovire activd sau pasiva, cu/de diferite
corpuri contondente dure, dar exista 0 varietate de fracturi ale boltei palatine
care au loc prin loviri cu arme taietoare-intepatoare sau prin proiectile.

Semnele clinice functionale sunt reprezentate de durere, salivatie
sangvinolenta, impotenta masticatorie, dificultati de fonatie, trismus moderat.

Importanta leziunilor din aceasta regiune rezida in posibila asociere
cu leziunile cranio-cerebrale, care pot avea ca urmare o consolidare
potential vicioasa. Totodatd, deschiderea fracturilor in diferite cavitati ale
fetei favorizeaza complicatiile septice, sau se pot asocia cu hematoame
voluminoase ale planseului bucal, aspiratii sanguine care se pot complica cu
asfixii.

Prejudiciul estetic poate fi sussinut prin: consolidari in pozifii
neanatomice ale oaselor, aplatizarea si largirea diametrului transversal al
ferei, alungirea ferei, asimetrii faciale prin latero deviaii totale sau partiale.
De asemenea, mai pot ramdne sechele precum deviatii de sept nazal,
consolidarea in pozifie infundata a arcadei zigomatice sau afectare funcriei
vizuale prin aparitia diplopiei si altele.

Tipuri principale de fracturi faciale:

- Fracturile Le Fort | (pterigofaciale): sunt determinate de o forta ce
actioneaza la nivelul maxilarului inferior, respectiv in zona marginii
alveolare. Prezinta traseu orizontal, transmaxilar, la nivelul marginii
piriforme. Pot fi uni sau bilaterale, cea din urma determinand aparitia unui
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palat flotant (fractura Guerin), deconectat de alveolele maxilare superioare si
de baza craniului. Se asociaza des cu fracturile mandibulare si zigomatice.

* Fracturile Le Fort Il (piramidale): sunt produse prin loviri la nivelul
maxilarului inferior si mijlociu, interesand marginea infraorbitala. Traseul de
fractura este nazoetmoidal/subzigomatic, realizandu-se disocierea etajului
mijlociu al fetei de complexul orbito-zigomatic. Se pot asocia fracturi
zigomatice unilaterale, mandibulare si hemipalatale.

* Fracturile Le Fort Il (disjunctii cranio-faciale, fracturi faciale
transverse): realizeaza o distantare la nivelul suturilor fronto-zigomatica si
nazofrontalad, ce are ca rezultat disjunctia cranio-faciala. Traseul este
transvers, bilateral de regula, pornind de la sutura nazo-frontala sau nazo-
maxilara, catre santul nazo-lacrimal si etmoid; linia de fractura este deviata
de catre sfenoid, spre podeaua orbitei, pana la sutura zigomatico-frontala si
arcada zigomatica. O alta linie de fractura, cea intranazala, merge prin lama
perpendiculara a etmoidului, vomer, placile pterigoide si baza sfenoidului.

Fracturile de mandibula

Se produc prin traumatism:

- direct, ca de exemplu in lovirea regiunii mentoniere;

- indirect, la nivelul gonionului sau condililor;

- de tip direct mediat: liniile de forta se pot transmite, prin cele doua
ramuri, catre etajul mijlociu al bazei craniului, de unde pot rezulta
fracturi.

Dupa localizare se pot clasifica in:

- mediane;

- paramediane;

- ale corpului si ramurilor;

- ale gonionului;

- acondililor si apofizelor coronoide.

in unele cazuri fracturile mandibulare pot fi insotite de: caderea limbii in

faringe, victima putand suferi asfixie mecanica (fractura bilaterald), leziuni
nervoase ca leziunea nervului dentar inferior cu anestezia buzei inferioare
(semnul Vincent) — 1in fractura paramediand, otoragia prin lezarea
temporalului (fractura de condil), hematomul planseului bucal, emfizemul
subcutanat.

in etapa clinica fracturile de mandibuli se clasifica in:

- Fracturi ale corpului mandibular:

- Fractura mediana a regiunii simfizare, interesand si portiunea
dentara, intre cei doi incisivi centrali inferiori;

- Fractura paramediana, localizata intre cei doi canini;
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- Fractura laterala, intre canini si al doilea molar inferior.

- Fracturi retrodentare ale ramurilor;

- Fracturile propriu-zise de ramura, care sunt rare;

- Fracturile de cap condilian, condiliene si subcondiliene: pot fi joase
sau inalte;

- Fracturile apofizei coronoide, care sunt rare.

- Fracturi de unghi mandibular: intermediare, adesea deschise;
insotesc adesea fracturi ale ramurilor, codililor si fractura de corp de
partea Opusa.

- Fracturi complexe — cominutive: asociaza leziuni de parti moi. Des
intalnite in accidentele rutiere sau apar in tentativele de suicid prin

arme de foc.
Complicatiile fracturilor mandibulare pot fi:
o septice: celulita, abcese, supuratii de parti moi perimaxilare, osteite;
o de ordin nervos: prin lezarea nervului dentar inferior;
o tardive: tulburari de consolidare, consolidari vicioase, tulburari

intraarticulare care dau jena la masticatie si pseudoartroza veritabila care este
extrem de rara.

Traumatismele articulatiei temporo-mandibulare

o Contuzia articulara sau entorsa este produsa prin lovire la nivelul
mentonului.

Din punct de vedere clinic, la examenul extern se observa o usoara
tumefiere si latero deviatie de partea afectata, pacientul manifestand durere
pretragiana in punct fix si durere la deschiderea gurii.

o Luxatiile mandibulei pot fi:

- anterioare: prin loviri directe, cadere cu gura deschisa si lovire.
Durerile sunt vii, iar la palpare se constata o depresionare
pretragiana in colul normal al condilului;

- posterioare: prin lovire direct pe barbie sau cadere, dar cu gura

inchisa,
- laterale: rezulta in traumatismele puternice pe gonion sau pe
ramurile sale.

Ultimele doua asociaza fractura intraarticulara a condilului sau a gatului
condilului.
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Fracturile maxilarului superior

Se intalnesc relativ rar, datorita structurii spongioase, compacte a
osului, comparativ cu cele mandibulare. De reguld, acestea se deschid in
sinusurile sau cavitatile fetei si pot fi insotite de fracturi ale oaselor malare,
ale oaselor proprii nazale, ale etmoidului, ale sfenoidului si ale palatinului.

Daca este interesata arcada dentara superioara, se constata si
tumefactia echimotica cu edem periorbitar si jugal, considerat semn aproape
patognomonic.

Se mai pot vizualiza echimoze orbitare, hemoragii subconjunctivale
care pot da un aspect particular “mongolian”, rinoragie, fals prognatism din
profil si la palpare, arcada superioara nu se articuleaza cu cea inferioara.

Fracturile arcadei temporo-zigomatice

Acestea afecteaza:

- osul malar,

- apofiza zigomatica a maxilarului,

- apofiza zigomatica a osului temporal.

Manifestarile clinice principale sunt: durerea la nivelul osului zigomatic,
edemul jugal si deformarea faciala prin aplatizarea pometelui. Mobilitatea
patologica este dificil de evidentiat, existand mai mereu si alte fracturi
angrenate. Semne functionale discrete insotitoare sunt: durerea, epistaxisul
unilateral si anestezia jugala in teritoriul nervului suborbitar.

Fracturile arcadei temporo-zigomatice se clasifica in:

- anterioare: care cuprind osul malar, marginea orbitei, peretele

anterior al sinusului maxilar;

- posterioare: cuprind apofiza zigomatica a osului temporal.

Dupa clasificarea FAZ acestea sunt:

- fara deplasare, cu una sau doua linii de fractura;

- cudeplasare, avand puncte de contact intre fragmente;

- cudeplasare, fara un punct de contact intre fragmente;

- cu deplasare si separare totala la nivelul a doua puncte de contact;

- cu deplasare si separare totala la nivelul a minim trei linii de

fractura.

Complicatiile acestor tipuri de fracturi pot fi septice, de tipul sinuzitei
acute, sau pot afecta organul vazului, rezultand diplopia temporara sau
“aplatizarea” globului ocular, complicatie tardiva, de ordin estetic. Mai pot
persista tulburari senzitive in teritoriul nervului suborbital.
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Fracturile piramidei nazale

Datoritd pozitiei centrale a acestora, in mijlocul masivului facial se
intalnesc frecvent, putand interesa oasele proprii nazale, septul nazal si
ramura ascendenta a maxilarului superior.

Conform literaturii de specialitate, exista mai multe clasificari, dintre cele
mai importante, mentionam:

- fracturi inchise sau deschise/ fracturi la exterior fie endobazal;

- din punct de vedere morfologic: fracturi cu sau fara deplasare,

cominutive sau simple fisuri.

- dupa Kazanjian si Converse:

o fractura cu infundarea unui singur os nazal;
o fractura zisa “in carte deschisa” — intalnita la copii;
o fractura — dislocare.

Fracturile sinusurilor frontale

Sunt intalnite in mod frecvent in patologia traumatica. Acestea iau
forma unei fracturi cu infundare si sunt rareori insotite de alte leziuni ale
partilor moi. Necesita obligatoriu abordare chirugicala!

Fracturile masivului osos interorbitar

Sunt fracturi complexe, care pun probleme de ordin terapeutic,
datorita abordarii chirurgicale. In cele mai multe din cazuri sunt asociate in
cadrul disjunctiilor cranio-faciale, insotite fiind de leziuni ale canalului
lacrimo-nazal si ale lamei ciuruite.

Traumatismele piramidei nazale

Datorita pozitiei proeminente a nasului in centrul masivului facial
sunt frecvent intdlnite traumatisme la acest nivel. Prin actiunea agentului
vulnerat pot rezulta leziuni izolate sau traumatisme care pot interesa si
regiunile anatomice vecine.

Circumstantele traumatismelor au o vasta gama de producere:
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- nou-nascutii pot suferi leziuni la acest nivel datorita duratei
prelungite a travaliului si a expulziei, a distociilor de bazin, a
pozitiei fatului sau a aplicarii de forceps. Ca urmare, cel mai
frecvent se intalnesc deviatii ale septului, insotite sau nu de
laterodeviatii sau turtiri ale nasului. Incidenta crescuta a
traumatismelor din copildrie se datoreaza in special caderilor, dar se
mai deosebesc si alte cauze, cum ar fi: lovirea accidentala, loviri cu
corpuri contondente, dure, loviri de catre animale, accidente de
circulatie. La nou-nascuti datorita lipsei de osificare se produce o
comprimare nazala, fara fracturi.

- la adulti, traumatismele piramidei nazale sunt foarte frecvente,
avand drept cauze dintre cele mai variate, de la accidente rutiere,
sporturi violente pana la accidente de munca.

Traumatismele piramidei nazale pot fi simple sau complexe si se
clasifica in:

- Leziuni traumatice inchise:

v Contuzii: afecteaza in general regiunea antero-inferioara si pot fi la
randul lor:

o contuzii superficiale: intereseaza numai partile moi, nu prezinta
fracturi si se manifesta clinic prin aparitia echimozelor;
o contuzii profunde: produc fisuri sau fracturi ale scheletului osteo-
cartilagionos, fara sau cu minima deplasare.
v Hematomul septal: reprezinta un revarsat sanguin intre cartilaj si
mucopericondru, produs ca urmare a luxarii sau a fracturarii cartilajului
patrulater. Poate fi unic sau bilateral, cel mai frecvent, cu comunicare intre
cele doua pungi, ceea ce sugereaza solutia de continuitate de la nivelul
septului cartilagios.
- Leziuni traumatice deschise:

v Plagile: sunt produse ca urmare a actiunii externe a agentilor
vulneranti, dar, de asemenea, mai pot avea loc prin actiunea substantelor
chimice, a arsurilor sau degeraturilor, a electricitatii sau radiatiilor.
Din punct de vedere anatomo-patologic, se clasifica in:
- Plagi fara pierdere de substanta: care poti fi plagi taiate, intepate sau
zdrobiri; ele pot afecta dosul nasului, aripile nazale sau subcloazonul si in
functie de intensitate, sunt superficiale sau transfixiante;
- Plagi cu pierdere de substanta: care pot fi recente sau tardive, si cu
pierderi suplimentare de tesuturi moi. In functie de intensitatea
traumatismului, poate fi interesat si scheletul osteo-cartilaginos cu prezenta
de eschile detasate.

O entitate speciala a traumatismelor piramidei nazale o reprezinta
mutilarile. Acestea rezulta in urma sectionarii sau a amputarii portiunii
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cartilaginoase fiind produse prin actiunea obiectelor taietoare, ori prin
muscaturi de animale sau chiar de om.

Fracturile piramidei nazale se clasifica astfel:
v Fracturi cu originea in compartimentul superior:
- Depresiunea nazala simpla: provocata de lovituri dinspre lateral.
Apare sub forma unei linii de fractura paralela cu dorsul osului nazal si cu
sutura nazomaxilara pana la jumatatea nazalului, de unde devin orizontale si
se termina una in cealalta, fara afectarea septului nazal,
- Fractura nazala bilaterala asimetrica cu interesarea lamei
perpendiculare a etmoidului: produsa de lovituri frontale si laterale; are
traiect paralel cu dorsul osului nazal, insa fara lezarea acestuia; osul nazal
ipsilateral este fracturat paralel si deasupra suturii nazomaxilare; nazalul
contralateral este si el fracturat paralel, astfel ca cele doua linii de fractura se
unesc la radacina nasului. Prin asociere, mai poate fi o fractura mica a
septului cartilaginos;
- Fractura nazala bilaterala cu afectarea suturii binazale: determinata de
loviri laterale cu afectarea suturii; initial apare o incurbare spre median a
regiunii interesate, apoi apare o dehiscenta in regiunea suturii binazale,
urmata de multiple fracturi ipsilateral si contralateral,
- Fractura nazala bilaterala asociata cu fracturda de proces maxilar:
produsa de actiunea unor forte dinspre lateral cu intensitate foarte mare, de
unde rezultd o cominutie a compartimentului superior. Daca septul nazal este
si el interesat, apare urmatorul tip de fractura:

- Fractura cominutiva de oase nazale asociata cu fractura in C
septala: produsa de lovituri frontale si laterale de mari intensitati;
fractura in C septala descrie un traseu pornind de la dorsum
nasi, parcurge posterior lama perpendicularaa  etmoidului si
vomerul prin portiunea inferioara, terminandu-se la aproximativ 1
cm. de creasta maxilara,

- Fractura nazala bilaterala asimetrica asociata cu fractura in C septala:
rezulta in urma unor forte de intensitate mai mica in directie frontala; prezinta
0 linie de fractura ventral ipsilaterala si o linie de fractura dorsala
controlateral,

- Fractura cu infundare posterioara a partii inferioare a nazalelor:
determinate de loviri frontale, cu directie antero-posterioara, de intensitate
mare; rezulta linii de fractura paralele, care se vor uni la nivelul jonctiunii 0s
subtire-os gros nazal, iar fragmentul inferior se muta in portiunea posterioara,
in interiorul cavitatii nazale; in acest tip are loc si o fractura prin infundare a
lamei perpendiculare a etmoidului.

v Fracturi cu originea in compartimentul medial:
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- Fractura in zig-zag a septului cartilaginos: apare in zonele cu
rezistenta cea mai scazuta, prin actiunea unei forte ce actioneaza
perpendicular pe stalpul inferior al septului;

- Fractura paralela cu dorsum nasi: determinata de o forta ce actioneaza
perpendicular pe dorsum nasi cartilaginos, de unde pot rezulta linii relativ
paralele cu acesta; la intensitati foarte mari apar linii de fractura si in
interiorul septului, putandu-se produce si avulsia septului de pe creasta
maxilara.

v Fracturi cu originea in compartimentul inferior:

- Fractura unghiului septal: determinata la nivelul varfului nasului de
loviri in plan frontal, cu directie infero-mediald; localizata la intersectia
stalpilor inferior si dorsal;

- Fractura orizontala a septului cartilaginos (mai poarta denumirea de
fractura lui Jarjavay); este produsa de o forta frontala, in plan vertical, de sus
in jos in dreptul dorsului cartilaginos; fractura este localizata intre stalpul
inferior si zona slaba centrala a acestuia, la aproximativ 1 cm deasupra crestei
maxilare;

- Fractura cartilajului alar mare: produsa de lovituri laterale cu directie
infero-mediala;

- Fractura oblica a septului cartilaginos (mai poarta numele de fractura
lui Chevallet): conditia ca aceasta sa fie produsa este ca varful nasului sa fie
impins posterior, aproape de apertura piriforma; este determinata de o forta
relativ redusa; traseul descrie o fractura ce porneste de la spina maxilara la
jonctiunea dintre septul cartilaginos si lama perpendiculara a etmoidului.

o Fracturile piramidei nazale la copii - forme anatomoclinice:

- Fractura “in carte deschisa”: suspicionata in loviri directe, cu directie
antero-posterioara, a corpului vulnerant; produce disjunctia suturii internazale
cu infundarea si latirea piramidei;

- Infundarea ipsilaterala a osului nazal: determinata de un impact cu
intensitate medie, din directie laterala;

- Fracturi septale subpericondromucoase: de obicei sunt fracturi fara
deplasare, localizate la nivelul septului cartilaginos.

86



Traumatismele urechii
. Traumatismele urechii externe

Referitor la circumstantele etiologice, acestea pot fi: accidentale sau
prin acte de violenta.

Din punct de vedere patogenic, agentul vulnerant poate produce in
mod:
- direct: loviri, taieri, intepari, tractiuni, muscare, zdrobire, combustii,
congelari;
- indirect: prin iradieri ale fracturilor de baza de craniu.

Acestea se impart in:
- traumatismele pavilionului urechii;
- traumatismele conductului auditiv extern.

Traumatismele pavilionului auricular

o Contuziile: rezultda in urma caderilor si a lovirilor cu intensitate
diferita. Othematomul este prototipul contuziilor si reprezinta o colectie
lichidiana sanguina sau serosanguina intre cartilajul pavilionului si
pericondru, leziunea interesand treimea superioara a fetei externe a
pavilionului.
o Plagile pavilionului:
> Fara pierdere de substanta: cele mai des intalnite.
in functie de natura si forma corpului vulnerant pot fi:
- plagi taiate, liniare - produse prin actiunea corpurilor taioase,
ascutite;
- plagi transfixiante - corpul vulnerant actioneaza prin intepare;
- plagi muscate - produse de animal sau om; marginile plagii sunt
neregulate, netede;
- plagi contuze - determinate de actiunea unor corpuri contondente;
acestea prezinta margini neregulate si denudarea cartilajului.
> Cu pierdere de substanta:
- Amputatii partiale: in care pierderea de substanta poate beneficia de
tratament, in vederea reconstituirii si evitarii prejudiciului estetic;
- Amputatii totale: au loc prin sectionare sau smulgere, dau mutilare
grava si pot ramane sechele importante.
- Arsurile
Au loc la contactul urechii cu lichide, vapori fierbinti sau cu o
substanta caustica. Acestea se pot produce in timpul activitatii casnice sau
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profesionale, in cazul adultilor, iar la copii pot aparea in urma omisiunii

parintilor.

Avrsurile se clasifica in:
o Stadiul I: tegument edematiat, hiperemic, se vizualizeaza flictene
liniare pe helix si antehelix;
o Stadiul 1l: tegument hiperemic, se observa flictene deschise si
epidermul cenusiu cu estomparea reliefurilor;
o Stadiul 1ll: proces de necroza materializat prin leziuni de culoare

inchisa, dure si insensibile.

Din punct de vedere evolutiv, leziunile superficiale se vindeca total,
fara a lasa sechele. Leziunile cu gravitate medie, pot lasa cicatrici cheloide,
iar leziunile profunde au ca rezultat cicatrici mutilante, care pot constitui un
prejudiciu estetic grav.

- Degeraturile

Se clasifica in trei stadii:

o Stadiul I: victima prezinta o dermatita eritematoasa; initial tequmentul
are culoare alba, apoi are aspect congestiv si apare tumefiat; subiectiv,
pacientul acuza senzatie de arsura dureroasa, parestezii, usturimi sau senzatie
de anestezie;

o Stadiu II: dermatita buloasa sau flictenulara; pavilionul este tumefiat
si prezinta flictene, victima nu mai percepe durerea iar receptorii tactili nu
mai prezinta sensibilitate;

o Stadiul I1I: pacientul prezinta gangrena uscata sau umeda; gangrena
uscata da un aspect mumifiat, de culoare bruna, nedureroasa, iar gangrena
uscata se prezinta ca o escara infiltrata, edematoasa, cu miros fetid.

Evolutia leziunilor de gradul I este spre vindecare totala, dar leziunile din
celelalte doua stadii pot lasa sechele estetice importante.

Traumatismele conductului auditiv extern

Lezeaza partile moi si/sau scheletul osteocartilaginos. Se intalnesc
relativ des si prezinta o importanta deosebita, intrucat pot avea drept
consecinta aparitia stenozelor cu hipoacuzie consecutiva.

o Plagile conductului auditiv extern: sunt superficiale, de regula, si apar
izolat sau in asociere cu interesarea pavilionului.

Pot fi produse si:

- in urma actiunii intempestive de extragere a excesului de cerumen,
corpi straini sau prin leziuni de grataj;

- in timpul realizarii unei timpanotomii sau extrageri de corpi straini,
in special la copii.
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o Fracturile conductului auditiv extern
Fracturile de la nivelul regiunii osoase a conductului auditiv extern se
pot produce prin mecanism:

- direct, foarte rar, prin actiunea unei arme de foc sau prin lovire cu o
tija metalica,

- indirect, mai frecvent, prin cadere pe menton sau prin aplicarea unei
lovituri puternice la acest nivel, putand rezulta chiar si in urma unei
iradieri de fractura de baza de craniu.

La examinarea pacientului se constata leziuni tegumentare la nivelul
liniei de fractura, deformarea conductului, bombarea peretului lezat,
pacientul acuzand otalgie, hipoacuzie, uneori otoragie sau otorahie.

Traumatismele urechii medii

Traumatismele urechii medii pot avea diverse sedii si pot afecta
urechea medie in toate segmentele ei. Astfel, intdlnim leziuni la nivelul
timpanului, hemotimpanul, traumatisme la nivelul lantului osicular si a
mastoidei.

I. Leziuni traumatice la nivelul timpanului: prin mecanism direct
indirect, agentii traumatizanti putand fi de origine mecanica, termica
chimica.

* Traumatismele mecanice: importanta acestor leziuni este in functie de
evolutia lor, care poate fi spre cicatrizare, cu restitutia functiei auditive, sau
se poate complica, prin suprainfectie si poate conduce la aparitia otitei medii
supurate.

- traumatisme directe: toaleta incorecta a conductului cu diverse
obiecte, spalaturi auriculare prin manevre incorecte sau prin
actiunea intempestiva de extragere a corpilor straini;

- traumatisme indirecte: prin compresiunea sau decompresiunea
brusca a coloanei de aer din conduct sau din casa timpanului (de
exemplu, in cazul plonjarii in apa, a scufundarilor, detonatiilor).

* Traumatisme chimice si termice: leziunile pot fi profunde si conduc la
instalarea otitei supurate, cu aparitia complicatiilor ulterioare. Agentii chimici
cei mai frecvent incriminati sunt soda caustica si acidul azotic, iar agentii
termici implicati pot fi de la cei de uz caznic (apa, ulei supraincilzit) la
picaturi medicamentoase.

B2,
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Il. Hemotimpanul: consta intr-o colectie sanguina localizata la nivelul
casutei timpanului si rezultata prin interesarea peretilor, indeosebi a peretelui
labirintic, in urma unei fracturi transversale a stancii temporalului.

I11. Leziuni la nivelul lantului osicular: de regula acestea apar prin asociere
in cadrul traumatismelor acustico-vestibulare.

Se pot produce prin:
* traumatisme directe:

- corpi straini care produc fractura sau dislocarea platinei, favorizand
aparitia infectiilor;

- extragerea intempestiva a corpilor straini, paracentezele, injectiile
transtimpanice care pot produce la acest nivel lezari iatrogene;

- agenti fizici sau chimici care provoaca necroza extinsa a timpanului,
fibroza casei timpanului si fixarea lantului osicular.

* traumatisme indirecte: care se produc in cadrul traumatismelor
craniene ce asociaza fractura stancii temporalului si pot avea ca rezultat:

- luxatiile: cele mai frecvente sunt luxatia incudo-stapediana, luxatia
nicovalei, subluxatia articulatiei  incudo-maleolara, luxatia
ciocanului sau luxatia in bloc a ciocanului si a nicovalei;

- fracturile: intereseaza scarita la diverse nivele, nicovala in regiunea
apofizei descendente, ciocanul la nivelul manerului;

- fixarea osicioarelor: are loc datorita aderentelor fibroase
posttraumatice; intalnim fixarea in atica a capului ciocanului si
anchiloza stapedo-vestibulara.

* traumatisme prin presiune: au loc in cadrul barotraumatismelor sau a
evenimentelor cu explozii; asociaza leziuni la nivelul lantului osicular cu
leziuni la nivelul membranei timpanice;

* traumatisme chirurgicale: leziunile iatrogene sunt rare si pot avea loc
in timpul unei interventii de tipul antrotomiei sau mastoidectomiei. Acestea
mai pot rezulta in urma interventiei de decompresie a nervului facial sau in
chirurgia otosclerozei.

IV. Fracturi la nivelul mastoidei: apar de regula, impreuna cu fracturile
oaselor craniene, insotind traumatismele bazei craniene. Importanta acestor
leziuni consta in faptul ca pot interesa canalul nervului facial (determinand
paralizie faciald) sau labirintul, provocand infectii la acest nivel, de tipul
labirintitei sau a meningitei.
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Traumatismele urechii interne

Se intalnesc frecvent si, de obicei, sunt in asociere cu leziuni ale
urechii externe si medii.

Acestea pot avea loc in mod:

- direct: arme de foc, intepaturi cu obiecte ascutite, manevre
iatrogene;

- indirect: in cadrul traumatismelor cranio-faciale sau cranio-
cerebrale.

Din punct de vedere etiologic, cele mai importante sunt fracturile stancii
temporalului, care se intalnesc frecvent in cadrul traumatismelor cranio-
cerebrale produse ca urmare a accidentelor de munca sau a accidentelor
rutiere; acestea sunt frecvent deschise si pot realiza comunicari intre exterior
si spatiul subarahnoidian. In urma traumatismelor la acest nivel pot rezulta
perturbari ce pot afecta auditia, echilibrul si motricitatea fetei. Majoritatea
fracturilor se produc in mod indirect, prin traumatisme la nivelul regiunilor
temporo-parietale, occipitale si occipito-mastoidiene. In functie de punctul de
aplicare al fortelor si de intensitatea lor se disting fracturi homo-, contra- si
bilaterale.

Se mai deosebesc:

- fracturi iradiate - avand punct de plecare calvaria; se propaga prin
punctul cu minima rezistenta de la nivelul regiunii otice. Rar, pot
avea ca punct de plecare si baza craniana;

- fracturi independente — apar in regiunile cu rezistenta scazuta, cum
ar fi: regiunea antro-adito-timpanica, jugulo-vestibulara, jugulo-
cohleara, foramen lacerum, foramen jugulare, orificiul auditiv
intern, canalul carotidian.

Din punct de vedere radio-clinic, fracturile stancii temporalului se

clasifica in:

- fracturi longitudinale: sunt consecinta unui traumatism in regiunea
temporo-parietala si sunt cele mai des intalnite. Traseul fracturii este
paralel cu axul stancii temporalului spre gaura rupta anterioara.

- fracturi transversale: sunt rare si pot aparea in urma unui impact
occipital sau uneori frontal, dar foarte intens. Traiectul fracturii este
perpendicular pe axul stancii.

- fracturi oblice: sunt rare si rezulta in urma impactului occipito-
mastoidian. Traiectul fracturii este oblic, de la mastoida spre gaura
rupta anterioara.

- diverse tipuri de fracturi: se descriu fracturi atipice, radiate si
multiple. Recent, in aceasta categorie s-au inclus fracturile
microscopice ale labirintului.
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Traumatismele acustice

Trauma acustica reprezinta o leziune ireversibila ce conduce la
cofoza, rezultata in urma expunerii la zgomote foarte intense.
Din punct de vedere anatomo-clinic acestea pot fi:

- traumatisme acustice prin expunere indelungatd la zgomot: se
intalnesc la pacientii cu boli profesionale, prin expunere la zgomote
intense, cum este cazul mecanicilor sau a minerilor. Efectul lor este
surditatea de tip perceptie, instalarea ei fiind treptata. Aceasta
leziune este ireversibila, tratamentul fiind doar in scop profilactic.

- traumatisme sonore unice: ce se pot produce in urma unei
impuscaturi sau a unei deflagratii brutale. Surditatea este tot de tip
perceptie, insa se instaleaza imediat dupa expunere si nu in etape.
De regula, este unilaterala si grava, putand ramane sechele auditive
sau chiar poate deveni ireversibila.

Barotraumatismele

Sunt consecinta expunerii indelungate la o crestere brusca a presiunii
in mediul atmosferic sau lichidian. Barotraumatismele apar in urma unei
disfunctii a tubei auditive, cu rol in echilibrarea presiunilor. Din punct de
vedere etiologic se diferentiaza activitatile din aviatie sau marina, dar acestea
mai pot fi si rezultatul aplicarii unei lovituri cu palma asupra urechii sau a
unui sarut ermetic in conca.

Leziunile urechii interne sunt foarte frecvente in acest caz, rezultand
in urmatoarele conditii:

- cand variatia de presiune negativa este brusca, astfel incat are loc
deplasarea sistemului timpano-osicular spre interior si infundarea
scaritei in fereastra ovala; reprezinta un traumatism acut.

- cand variatia de presiune negativa este treptata, rezultand o surditate
de transmisie cu posibilitatea reversibilitatii. Acesta este un
traumatism subacut.

o Barotraumatismul iatrogen

Leziunile de la nivelul timpanului sunt consecinta presiunii exercitate
printr-o manevra medicala, de tipul spalaturilor auriculare sau a extragerii
dopului de cerumen sau corp strain.

o Blastula si bangul supersonic
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Sunt entitati anatomoclinice asemanatoare barotraumatismelor,
intrucat au acelasi mecanism de actiune.

- Blastul rezulta in urma unei explozii sau deflagratii, cand unda
sonora se asociaza cu o unda de presiune, ambele determinand un
traumatism auricular. Cand este afectat labirintul posterior se
produce sindromul vestibular, cu leziuni reversibile, iar daca este
afectat labirintul anterior rezulta leziuni ireversibile, consecinta
hemoragiei sau a comotiei labirintice.

- Bangul supersonic este provocat in urma deplasarii atmosferice a
unui avion cu viteza supersonica, care dislocd masele de aer.
Presiunea exercitata determina leziuni cohleare, prin modificari
hidrodinamice, electrice si citochimice; de asemenea, prin deplasare
lichidiana catre labirintul posterior poate rezulta un blast cohleo-
vestibular ireversibil.

o Comotia labirintica

Rezultd in urma traumatismelor craniene, chiar daca nu exista o
fractura a stancii temporalului dovedita radiologic!

in practica, in cadrul traumatismelor de instensitate mica, care nu
determina fracturi, s-a demonstrat prin analize histologice alterarea functiei
audiovestibulare, leziunea fiind independenta de aparitia unei solutii de
continuitate osoasa. Alterarea auditiva este de tip perceptiv, fiind ireversibila.

Leziunile traumatice ale globului ocular si ale orbitei

Importanta leziunilor de la acest nivel consta in faptul ca acestea sunt
produse de o multitudine de agenti traumatici, care actioneaza prin
mecanisme diferite.

A. Traumatisme mecanice
o Traumatismele pleoapelor

Pot fi limitate sau se pot extinde in regiunile si organele invecinate.
Leziuni precum: contuziile, strivirea tesutului palpebral, sunt rare, iar
consecinta lor este sufuziunea sanguina in grosimea pleopelor, rezultand
echimoza sau, in situatii mai grave, hematomul.

- Echimoza palpebrala poate aparea ca urmare a traumatismelor locale
sau prin lezarea organelor invecinate (nas, frunte, orbitd). De
asemenea, existenta lor este semn patognomonic care sugereaza
fractura bazei craniului. Macroscopic, pleoapa este tumefiata, uneori
prezentand emfizem palpebral si, in principiu, se resoarbe fara
complicatii in 2-3 saptamani.
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- Hematomul poate lua dimensiuni foarte mari, rezultand o tumefiere
excesiva a pleoapelor si inchiderea acestora in mod pasiv.
- Plagile pleoapei sunt des intélnite; ele pot fi plagi intepate, taiate sau
plesnite.
o plagile intepate pot fi uneori superficiale, insotite de edem si
hemoragie, sau grave, cum este cazul plagilor transfixiante ce intereseaza si
structurile subiacente globului ocular.
o plagile taiate variaza in functie de localizarea lor, directie si
adancime; 0 importanta deosebita medicala o are plaga prin incizie verticala,
care poate afecta muschiul orbicular sau poate sectiona tendonul muschiului
ridicator al pleoapei superioare, producand ptoza completa. Daca marginile
pleoapei sunt lezate are loc distorsionarea acesteia, poate aparea entropionul
(rasucire a marginii pleoapei spre interiorul ochiului) si trichiasis (inflexie a
genelor spre ochi) sau se poate forma colabomul, 1asand neprotejata corneea.
o plagile plesnite (rupte) rezulta in urma presarii pleoapelor intre
agentul traumatic si planul o0sos subiacent, care uneori se poate fractura
datorita intensitatii mari si poate determina si leziuni la nivelul globului
ocular.
Plagile plesnite se diferentiaza prin faptul ca:

- se intind mereu in jos, pana la nivelul osului;

- au dehiscenta in regiunea cea mai profunda;

- buzele plagii nu se departeaza si prezinta punti tisulare.

o Traumatismele aparatului lacrimal

Sunt rare si se produc indeosebi la copii, consecutiv agresiunii ariei
orbitare cu un corp contondent, cidnd poate rezulta dislocarea si prolapsul
glandei, dar si lezarea ciilor lacrimale. In cazul traumatismelor severe,
sistemul de drenaj lacrimal poate fi rupt, fiind frecvent lezat in plagile ce
intereseaza unghiul intern al orbitei.

o Traumatismele conjunctivei
Au loc prin lezarea cu corpuri contondente si sunt determinate de
caracteristicile tesutului conjunctival care este subtire si fragil, hemoragiile
fiind foarte frecvent post contuzii. Acestea sunt reprezentate de mici petesii
pana la extravazari relativ mari care, in majoritatea lor, intereseaza
conjunctiva bulbara.
- hemoragia subconjunctivala evolueaza timp de 2-3 saptamani, fara a
lasa sechele;
- plagile perforate ale conjunctivei sunt determinate de obiecte
ascutite si sunt de tip incizie. Vindecarea acestora se face rapid si
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fara sechele, chiar daca dau aspectul unei leziuni grave. Pot exista
situatii cand plagile sunt mari, cu margini anfractuoase, care pot lasa
un tesut cicatricial deformat.

- excoriatiile conjunctivei sunt rare, apar insotite de echimoze si edem
sub- sau intraconjunctival in traumatismele minore.

o Traumatismele corneei

- contuziile: pot rezulta in urma actiunii corpurilor boante, care
determina o excoriatie a epiteliului corneean si edemul stromei.
Mult mai des, prin actiunea unor corpuri dure, se deformeaza
corneea si rezulta reactii si in tesuturile profunde. La intensitati
foarte mari, contuzia se poate manifesta prin rupturi ale membranei
Descemet si apar solutii de continuitate, situatie in care, pacientul
ramane cu edem si opacifiere definitiva.

Un rezultat grav al traumatismelor de acest tip este hemoragia
corneana. Aceasta apare cand contuzia produce sangerare in camera
anterioara, insa aceasta se resoarbe in timp, lasand corneea clara.
Plagile corneei: sunt consecinta unui numar divers de agenti
vulneranti, fiecare producand un anumit tip de leziune. Astfel, un
obiect ascutit determina o taietura bine delimitata, un corp strain
poate determina o perforatie punctiforma, iar un corp contondent dur
poate produce o plesnitura anfractuoasa.
Plagile corneei sunt:
o plagi perforante: relativ frecvente, plagile produse cu corpuri taietoare
si intepatoare fiind cele mai comune. O deosebita importanta au plagile
perforante complicate care pot conduce la glaucom secundar si la
iritabilitatea cronica a ochiului lezat;
o plagi neperforante, care pot fi la randul lor:

- superficiale: in care are loc o zgariere a stratului epitelial de pe
membrana Bowmann. In aceasta situatie exista un potential ridicat
pentru infectiile corneene secundare.

- profunde: sunt relativ rare si apar in urma lovirii tangentiale a
corneei cu un corp dur, care determina formarea unei plagi turtite
sau poate exciza o parte din cornee.
in cazul plagilor taiate, care intereseaza stroma corneeani, acestea
se pot vindeca cu sechele, de tipul cicatricilor permanente. Alte
complicatii care mai pot aparea sunt infectiile oculare si
astigmatismul neregulat.

° Traumatismele sclerei
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Sunt reprezentate de rupturile sclerei, si acestea pot fi de mai multe
tipuri:

- rupturi contuze: consecinta unui impact direct cu un corp
contondent;

- rupturi prin soc: rezultate in urma trecerii unui corp ce se deplaseaza
cu rapiditate, determinand unde de soc, care nu au forta si energia
necesara de a produce o ruptura. Acestea sunt insotite permanent de
leziuni ale structurilor interne ale ochiului;

- rupturile directe: sunt rare. In acestea se produce hernierea
tesuturilor la locul de impact si sunt cauzate de corpuri mici, care
trec prin cavitatea orbitara si lovesc globul ocular in mod direct;

- rupturi indirecte: apar in urma contuziilor severe si se intalnesc
relativ des. In majoritatea cazurilor sunt provocate de corpuri
contondente care se deplaseaza oblic, iar ruptura apare indeosebi in
zona opusa impactului.

Plagile sclerei sunt produse prin obiecte ascutite si in general
evolueaza fara sechele. Complicatiile, de tipul infectiei, lasa un tesut restant
cicatricial sau, in mod particular, in cazul prolapsului de corp vitros, in plaga
are loc o dezlipire de retina.

o Traumatismele de la nivelul camerei anterioare

Lezeaza in general globul ocular, rezultand o pierdere a functiei
vizuale ca urmare a glaucomului secundar.
> Glaucomul rezulta atunci cand presiunea oculara este crescuta, fapt ce
poate determina ischemia si atrofia nervului optic, cu pierderea progresiva si
ireversibila a functiei vizuale. In toate tipurile de glaucom are loc obstruarea
cailor de eliminare a umorii apoase. Astfel, secretia continua a umorii cu
blocarea cailor de eliminare a acesteia, conduc la cresterea presiunii
intraoculare peste normal.
> Contuziile de la nivelul camerei anterioare se complica frecvent cu
hemoragie (hipema). Acestea pot sa apara imediat dupa incident sau tardiv,
afectand cu predilectie copii. Hipema secundara, este grava, intrucat este mai
profunda si are timp pentru a umple camera anterioara cu lichid sanguin, ceea
ce conduce la obstruarea pasajului de trecere a umorii apoase, in acest mod
rezultand glaucomul secundar sever.

> Traumatismele prin corpuri contondente pot contribui la cresterea
presiunii intraoculare, rezultand un glaucom care se vindeca in 1-2
saptamani.

> Infectia si inflamatia sunt relativ frecvente in cazul acestor

traumatisme. Pot avea ca rezultat o endoftalmita bacteriana sau fungica, care
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se manifesta la 24-48 ore de la incident si care conduc la pierderea functiei
vizuale.

o Traumatisme la nivelul irisului si a corpului ciliar

> Contuziile de la acest nivel sunt rezultatul impactului prin unda de
presiune a umorii apoase care este deplasata inapoi de corneea traumatizata,
irisul fiind impins spre cristalin. Contuziile produc dilatatie pupilara si pareza
a acomodatiei. Uneori poate aparea doar iridoplegie, dar, de cele mai multe
ori, atat irisul cat si corpul ciliar sunt afectate simultan. Pot aparea
complicatii ca hipema si glaucomul secundar;

> Plagile irisului pot sangera putin, insa in cazul afectarii pe o suprafata
mai mare pacientul poate avea tulburari de acomodare la lumina; plagile de la
nivelul corpului ciliar pot sangera abundent, avand drept consecinta pierderea
functiei vizuale si prezenta unor sechele cicatriciale.

o Dinamica pupilara- leziuni posttraumatice
Tulburari traumatice datorate contuziei globului ocular:
> Midriaza traumatica: poate sa apara izolata, dar cel mai frecvent,

apare in asociere cu alte leziuni evidente ale segmentului anterior, cum ar fi
sindromul traumatic al polului anterior. Evolutia midriazei traumatice este in
functie de cauza care a determinat-0.

> Mioza traumatica: poate sa apara izolat, dar cel mai des este localizata
in asociere cu alte leziuni, precum spasmul muschiului ciliar si miopia
consecutiva. De asemenea, mai poate sa apara ca un fenomen secundar, in
urma unor leziuni corneene fine.

Tulburari pupilare rezultate in urma traumatismelor la distanta: rezulta
in urma lezarii arcului reflex pupilo-motor.
Pot determina:

> Midriaza: de aceeasi parte, determinata de lezarea nervului optic, a
tuberculilor cvadrigemeni si a nervului oculomotor comun;
> Mioza: apare consecutiv iritatiei traumatice a celui de-al Il1l-lea nerv

cranian, a lezarii simpaticului in orbita sau la nivelul plexului cervical. Mioza
poate aparea in cadrul sindromului Claude Bernard-Horner.

o Traumatisme la nivelul cristalinului

Pozitia sa anatomica explica implicarea frecventa a acestuia in diverse
traumatisme.

Leziunile cele mai des intalnite sunt produse prin lovire directa,
fortele actionand pe capsula cristalinului, intervenind in functia de reglare a
schimbului de fluid intre acesta si umoarea apoasa. Astfel, cristalinul se
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edematiaza, conducand la pierderea transparentei si aparitia opacifierii.
Opacitatea poate varia, de la mica si bine delimitata in cazul lovirii
punctiforme, la afectarea intregului cristalin, determinand edematiere si
albirea pe toata suprafata. Cristalinul se poate edematia masiv, rezultand un
bloc pupilar si glaucom prin inchiderea unghiului camerei anterioare.

Contuziile pot afecta legaturile zonulare dintre cristalin si procesele

ciliare, individual sau in asociere cu leziuni ale acestuia. In cadrul rupturilor
pot avea loc luxatii ale cristalinului si, datorita miscarilor imprimate irisului,
poate avea loc fenomenul de iridodonesis. In cazul dislocarii complete a
cristalinui poate rezulta un edem cornean important si opacifiere.

Traumatisme la nivelul corpului vitros:
contuziile: determina vasodilatatie reactiva in segmentul posterior al
globului;
rupturile retiene determina hemoragie in vitros, sechela rar intalnita,
care se resoarbe greu, iar rupturile pot conduce la o deslipire de
retina;
plagile penetrante: sunt grave, datorita potentialului de infectie al
regiunii afectate. Cu atat mai mult, daca a fost simultan lezat si
cristalinul, virulenta creste, infectia putand cuprinde si retina.

Traumatisme la nivelul coroidei si retinei
in cazul traumatismelor la acest nivel, situatia clinica este definita

prin vasodilatatie, edem si hemoragie.

In urma contuziei retiniene, cel mai frecvent apare comotia retiniana
sau edemul Berlin. Acesta din urma se resoarbe in cateva zile, insa,
in unele cazuri, poate fi urmat de necroza, care duce la formarea
unor membrane de tesut fibros.

Rupturile coroidale apar sub forma unei pete albe. Aceasta cicatrice
poate produce tractiuni, indoiri care poate atinge macula. Functia
retinei este de reguld, pierduta si in acelasi timp este afectat si
manunchiul nervos. Rupturile retiniene pe ochi sanatos sunt rare si
limitate la macula si ora serrata.

Hemoragia poate fi localizata in corpul vitros sau poate determina
detasarea coroidei, dupa traumatisme prin lovire cu corpuri boante.
Hemoragiile retiniene mai pot rezulta la nastere, ca urmare a
aplicarii forcepsului sau a prezentatiilor anormale.

Hemoragiile pot fi:

intraretiniene;
subretiniene;
preretiniene;
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in vitro.

in mod normal, ele se resorb rapid, fara sechele ale structurii sau functiei
retiniene.

Leziunile perforante: pot determina rupturi si hemoragii care pot
determina pierderea irevesibila a vazului si in acelasi timp pot cauza
infectii intraoculare care pot produce uveite. Plagile perforante pot
da nastere unei afectiuni numite oftalmie simpatica, ce afecteaza
intregul tract uveal al ambilor ochi, chiar daca traumatismul s-a
produs la un singur ochi. Aceasta evolueaza treptat, tinde spre
cronicizare si conduce la pierderea functiei vizuale.

Traumatismele craniene, traumatismele prin compresie toracica si
abdominala precum si fracturile oaselor lungi, pot da nastere unei
entitati posttraumatice, care poartd numele de retinopatia Purstcher.
Aceasta este sugerata de prezenta unor pete de exudate, cu
dimensiuni mici, rotunde, superficiale asociate cu hemoragia
retiniana. Desi majoritatea se resorb, exista situatii cand aceasta
evolueaza catre organizarea vitrosului sau cicatrizare maculara.

Traumatismele orbitei

Hemoragia intraorbitala: in general, se opreste spontan. Exista insa
situatii cu evolutie severa, cand hemoragia poate provoca
exoftalmie, prin impingerea globului ocular inainte, sangele
ocupand spatiul orbitar. Drept consecinta, apare atit 0 asimetrie a
globilor ocular, cat si diplopie. In aceeasi maniera, lichidul sanguin
poate patrunde 1in pleoapa si subconjunctival, determinand
desfigurari ale fetei, fara afectarea functionalitatii. Evolutia spre
vindecare apare, de regula, in cateva saptamani. Pierderea simtului
vizual are loc numai in cazul compresiunii nervului optic.

Fracturile orbitei: rezulta in urma actiunii unei forte in directie
perpendiculara pe orbita. Riscul acestor fracturi consta in faptul ca,
datorita fracturii planseului orbitar, continutul acestuia poate hernia,
prin fisura, in antrumul maxilar. Acestea se traduc clinic prin
pleoape edematiate si echimotice, lipsa durerii, datorita lezarii
nervului infraorbitar, iar uneori diplopie. Daca aceasta din urma nu
este corectata, apare vindecarea prin fibroza, restitutia ochiului
nemaifiind posibila. De asemenea, mai pot avea loc fracturi ale
peretelui medial al orbitei, ale peretelui lateral si ale tavanului
orbitei, Insa fara rasunet clinic.

Corpi straini intraoculari
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Pot afecta oricare regiune a ochiului, dar cu precadere lezeaza retina si
coroida. Un numar crescut de leziuni apar in urma accidentelor de munca, iar
corpii straini nemetalici sunt cel mai adesea responsabili de traumatismele la
acest nivel. In majoritatea incidentelor cu corpi straini intraoculari, acestia
sunt cu caractere magnetice, dar se pot intalni si corpi straini din arama,
cupru, nichel, otel, piatra, lemn sau sticla.

Pozitia corpului strain si leziunile pe care le produce depind de
suprafata sa de propagare, de directia, viteza, marimea sa, si de faptul daca a
fost steril sau nu. De regula, corpurile straine care patrund cu viteza mare
sunt sterilizate de caldura degajata, dar, cu toate acestea, infectiile recurente
pot surveni.

Compozitia agentului vulnerant influenteaza drastic efectele sale
asupra globului ocular, astfel:

- materialele vegetale sunt responsabile de producerea endoftalmiei
fungice, ca urmare a reactiei inflamatorii marcate;

- piatra sau alte metale grele declanseaza o reactie inflamatorie
minima, intrucat se incapsuleaza in tesutul fibros;

- fierul si cuprul sunt metale ce provoaca leziuni care se pot agrava

tardiv, de aceea tratamentul medico-chirurgical trebuie sa fie
precoce, in vederea evitarii complicatiilor posibile.
Daca interventia medicala nu este efectuata, exista posibilitatea de
aparitie a siderozei (absorbtia pigmentului feros in tesuturile regiunii
ocular), care poate provoca efecte distructive masive pentru functia
vizuala.

B. Traumatisme termice

- Expunerea la temperaturi ridicate

in functie de sursa, acestea se clasifici in:
v Arsuri datorate flacarii: afecteaza frecvent fata, insa ochii sunt
protejati datorita reflexului de inchidere al pleoapelor, ceea ce detine un rol
insemnat in protectia ochiului. Genele si sprancenele sunt printre primele
elemente anatomice care se ard.
Morfopatologic, leziunile pot fi superficiale, vindecandu-se complet si rapid,
insa cele profunde si leziunile intinse pot lasa sechele de tipul ectopionului
cicatricial. Cand o flacara detine forta exploziva, pot rezulta arsuri la nivelul
conjunctivei, care in functie de intensitate pot determina leziuni ce pot fi de la
hiperemie conjunctivala, necroza moderata, pana la pierderea marcata a
tesuturilor oculare, care pot lasa sechele deosebit de grave, imediate sau
tardive.
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v Arsuri de contact, datorate unor substante fierbinti, lichide sau solide:
cel mai adesea sunt accidente casnice sau accidente industriale. Asa cum am
mai precizat, reflexul de clipire poate stopa inclusiv patrunderea in ochi a
agentilor traumatizanti precum fragmentele de metal, insa exista situatii cand,
datorita intensitatii mari, acestea patrund si determina leziuni la nivelul
conjunctivei si corneei. Raman cicatrici definitive, care determina
keratoconjunctivita uscata, keratinizari si opacifieri ale epiteliului cornean,
chiar si pierderea simtului vizual. In general, accidentele casnice se soldeaza
cu cicatrici deformante ale pleoapelor sau cu entropion.

- Expunerea la temperaturi scazute

Traumatismele oculare prin expunere la temperaturi scazute sunt
foarte rare si le intalnim doar la pacientii montanieri, aviatori sau naufragiati
in zonele cu temperaturi foarte scazute.

La temperaturi foarte scazute, datorita conditiilor de mediu si a
factorilor favorizanti cum ar fi vantul puternic sau particulele de gheata, fata
este preponderent afectati. In aceste situatii pielea expusi, inclusiv a
pleoapelor, este prima lezata, devenind necrotica si doar secundar poate fi
afectata corneea.

C. Traumatismele electrice

Ca urmare a patrunderii curentului electric prin regiunea orbitara,
parul capului, genele si sprancenele sunt usor arse. Segmentul anterior orbitar
poate fi lezat prin lumina foarte puternica sau arsura, determinate de un
curent electric cu voltaj crescut. In urma acestor incidente rezulta hiperemie
conjunctivala, subconjunctivala si chemozis, care se pot vindeca intr-un timp
relativ scurt, de aproximativ doua saptamani.

in formele mai grave, o arsuri electrica poate produce:

- necrozarea epiteliului cornean, ce conduce la ulceratia stromei si
eventual la infectie;

- iridociclitele, o alta entitate din aceasta categorie, care pot aparea in
traumatismele oculare produse prin curent electric; acestea asociaza
mioza pupilara si uneori formarea sinechiilor;

- leziunile de la nivelul retinei si a coroidei sunt posibile, ele
incluzand ca manifestari clinice edemul retinian, degenerari
pigmentare, hemoragiile retinei, edemul discului optic si
corioretinita;

- cataracta este o sechela oculara deseori intalnita, care poate sa apara
tardiv dupa traumatism si poate persista chiar si in absenta oricarui
alt simptom.
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D. Leziuni oculare prin radiatii

Energia radianta produce leziuni la acest nivel, numai daca este
absorbita de tesuturile oculare.
intre absorbtia energiei radiante si aparitia efectelor exista o etapa de
latenta, care difera in functie de tipul radiatiilor, astfel:
- expunerea la radiatii ionizate, care determind leziuni dupa saptamani
sau luni de la incident;
- radiatiile infrarosii, care au etapa de latenta rapida, iar leziunile apar
instantaneu;
- radiatiile ultraviolet, cu perioada de latenta de cateva ore.
Morfologic, cristalinul are potentialul cel mai ridicat de a fi
traumatizat, deoarece are un metabolism minimizat si 0 capacitate de
regenerare redusa.

E. Traumatisme chimice

Sunt frecvente in randul persoanelor care lucreaza in industria
chimica, dar mai pot fi intalnite si in cadrul unor acte de violenta cu folosirea
substantelor chimice in diverse scopuri.

Leziunile oculare rezultate in urma contactului cu agenti chimici pot
consta in:

- hiperemie conjunctivala tranzitorie;
- necroze tisulare ireversibile, care determina inevitabil pierderea
simtului vizual la ochiul afectat.
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Capitolul VI. EXAMINAREA MEDICO-LEGALA A PERSOANELOR
CU TRAUMATISM CRANIO-CEREBRAL SAU FACIAL

Incepem capitolul cu precizarea cd toate actele medico-legale
intocmite in conformitate cu normele metodologice si procedurale aflate in
vigoare au valoare probatorie in fata instantei de judecata.

Actele medico-legale pot fi intocmite in mai multe circumstante,

astfel:
o la cererea persoanei in cauza, situatie in care actul medico-legal
poarta denumirea de certificat medico-legal si are valoarea unui raport de
constatare (conform art. 172 din NCPP alin. 11). Conform art. 16 din Ordin
nr. 1.134/C din 25 mai 2000 pentru aprobarea Normelor procedurale privind
efectuarea expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-legale,
publicat in Monitorul Oficial nr. 459 din 19 septembrie 2000, solicitarile de
examinare in vederea eliberarii certificatelor medico-legale, la cererea
persoanelor interesate, pot fi inaintate de catre:

- persoana in cauza, daca a implinit varsta de 16 ani;

- parinti, pentru copiii sub varsta de 16 ani;

- tutore sau autoritatea tutelara, pentru persoanele puse sub tutela,
precum si de curator, in cazul in care s-a instituit curatela;

- persoanele care 1ii ingrijesc pe minori, altele decat cele prevazute
anterior;

- directorul unitatii, pentru persoanele internate in camine, spitale,
internate scolare, precum si in alte asemenea institutii;

- comandantul locului de detinere, pentru persoanele condamnate, si
organul de urmarire penala sau instanta de judecatd, pentru
persoanele aflate in stare de retinere sau de detinere;

- orice alta persoana, pentru copiii gasiti, pentru persoanele debile
mintal, pentru cei care nu se pot ingriji singuri si nici nu sunt in
ingrijirea CUiva;

- orice persoana juridica, pe baza de contract, pentru asiguratii sau
angajatii sai.

o la solicitarea organelor judiciare, situatiec in care solicitarea
efectuatd trebuie sa fie scrisd si poartd numele de Ordonantd Motivatd cand
este solicitatd de citre organul de urmirire penald, sau Incheiere Motivati
cand este dispusa de catre instanta in timpul judecatii. Actul medico-legal
eliberat pe baza Ordonantei sau Incheierii se intituleazd Expertizi medico-
legala.
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Majoritatea certificatelor medico-legale sau a expertizelor se
realizeaza prin examinarea fizicd a persoanei pe numele careia se elibereaza
actul medico-legal, la sediul institutiei medico-legale. Sunt insa si exceptii,
precum:

- persoana se afld in imposibilitatea de a se misca,
- cand viata unei persoane depinde de tratamentul medico-chirurgical
aplicat in unitatile sanitare;

In aceste situatii examinarea medico-legald a persoanei se efectueaza
la solicitarea organelor judiciare de catre medicul legist, in unitatea sanitara
in care se afld persoana pe numele céreia trebuie Intocmitd expertiza medico-
legald sau, in situatia exceptionald in care persoana in cauza se afla
imobilizatd la pat, la domiciliul sau la resedinta sa, medicul legist, cu
aprobarea medicului legist sef, se poate deplasa la domiciliu in vederea
examindrii persoanei (conform art. 172 din NCPP alin.2).

Nu intotdeauna expertiza medico-legald poate fi efectuatd de catre un
singur medic legist, ci sunt si situatii in care aceasta se realizeaza in cadrul
unei comisii, formatd din mai multi medici legisti, intdlnita in situatia
realizarii unei Noi Expertize Medico-legale, sau formata din medici legisti si
medici de alta specialitate, cum se intdlneste in cazul Expertizelor Medico-
legale Psihiatrice, a Expertizelor pentru Aménarea sau intreruperea executarii
pedepselor privative de libertate.

Existd mai multi pasi ce trebuie respectati si mentionati de catre
medicul legist in actul medico-legal pentru a intocmi un certificat sau o
expertiza medico-legald. Asadar, din punct de vedere al metodologiei
examinarii, se efectueaza:
> identificarea persoanei care urmeaza a fi examinata pe baza cartii de
identitate, a pasaportului, sau a adeverintei temporare de identitate; in cazul
in care toate cele trei forme enuntate anterior lipsesc, identificarea se face
prin amprentarea indexului stang pe actul medico-legal,
> se consultd istoricul cazului, de obicei prin adresarea unor intrebari
persoanei ce urmeaza a fi examinatd (anamneza), se consulta documentele
medicale (In cazul existentei acestora) etc.

In cazul in care se considera ci informatiile obtinute din investigarea
istoricului sunt suficiente, se procedeaza la examinarea fizica a persoaneli, iar
in cazul in care nu sunt suficiente, se pot solicita documente medicale precum
foaie de observatie privind interndrile anterioare, rezultatele unor explorari
imagistice etc.;
> examinarea medico-legala a persoanei, care poate fi diferitd in functie
de tipul de expertiza. Astfel, in cazul expertizelor traumatologice se
realizeaza examinarea fizica a persoanei si se obiectiveaza toate leziunile de
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violenta prezente pe corpul victimei, iar In cazul expertizelor psihiatrice se
realizeaza examinarea psihologica si psihiatrica a persoanei;

> in functie de specificul cazului, pot fi solicitate examindri
complementare (serologice, consult ortopedie, chirurgie plastica etc.), si/sau
examindri de specialitate (examinari imagistice).

> formularea concluziilor;

> se procedeaza la redactarea actului medico-legal, dupa consultarea
tuturor documentelor medicale si medico-legale solicitate. Acesta poate fi
eliberat pe loc, sau in decurs de 7 zile de la examinarea medico-legala.

Conform art. 178 alin. 4 din Noul Cod de Procedura Penala, raportul
de expertiza respectd urmatoarea structura:
a) partea introductiva, in care se detaliaza organul judiciar care a dispus
efectuarea expertizei, data cand s-a dispus efectuarea acesteia, numele si
prenumele expertului, obiectivele la care expertul urmeaza sa raspunda, data
la care a fost efectuata, materialul pe baza caruia expertiza a fost efectuata,
dovada 1nstiintarii partilor, data Intocmirii raportului de expertiza;
b) partea expozitivd, in care sunt descrise operatiile de efectuare a
expertizei, metodele, programele si echipamentele utilizate;
¢) concluziile, prin care se raspunde la obiectivele stabilite de organele
judiciare, precum si orice alte precizari §i constatdri rezultate din efectuarea
expertizei, in legatura cu obiectivele expertizei.

In practica medico-legala existi mai multe tipuri de acte, si anume:
certificatul medico-legal, completare la certificatul medico-legal; raport de
constatare medico-legala si raportul de expertiza medico-legala (expertiza
medico-legald necroptica, expertiza medico-legald psihiatrica, expertiza
medico-legald traumatica etc.); supliment la raportul de expertiza, raport de
noud expertiza, aviz medico-legal intocmit de comisiile de avizare si control
ale actelor medico-legale, cat si de Comisia Superioarda Medico-Legala.

Desi legislatia in vigoare prevede faptul ca doar raportul de expertiza
cuprinde structura de mai sus, aceasta se aplica si celorlalte acte medico-
legale.

Certificatul medico-legal poate fi intocmit la cererea persoanei in
cauza in maximum 30 de zile de la data producerii evenimentului. Dacd acest
numar de zile este depasit, doar organele judiciare pot solicita, pe baza unei
ordonante, efectuarea expertizei medico-legale.
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Expertiza medico-legala traumatologica

Organele juridice precizeazi in Ordonanta/Incheiecrea Motivati
inaintata catre unitatea medico-legala, obiectivele la care medicul legist sau
comisiile, dupd caz, trebuie sa raspundd in cadrul raportului de expertiza
medico-legala. Pentru expertiza medico-legala traumatologica sunt specifice
urmatoarele obiective:

A. Obiectivarea  traumatismului, adica expunerea  realitdtii
traumatismului;

B. Vechimea leziunilor, stabilirea datei cand s-a produs traumatismul;

C. Stabilirea modului si a mecanismului de producere al leziunilor;

D. Se solicita precizarea tipului de agent vulnerant ce a produs leziunile;
E. Se solicitd aprecieri din partea medicului legist sau a comisiei cu
privire la gravitatea leziunilor;

F. Se solicitd aprecierea legaturii de cauzalitatea intre leziunile

traumatice obiectivate si actiunea agentului traumatic.

A Obiectivarea traumatismului

Medicul legist prin examenul obiectiv extern al persoanei vizualizeaza
si descrie leziunile traumatice primare (ex: echimoza, hematom, excoriatie,
plagd). Exista situatii in care este necesard consultarea documentelor
medicale, pentru ca unele leziuni primare pot ascunde suferinte ale altor
sisteme si organe, consulturile medicale de specialitate (neurochirurgie,
chirurgie, ortopedie oftalmologie, ORL, stomatologie etc.), precum si
examindrile paraclinice (examinari CT, RMN, ecografii, radiografii etc.),
toate avand o valoare deosebita in efectuarea expertizei medico-legale.

De exemplu:

- echimoza situata la nivelul hemitoracelui stang lateral, poate ascunde
fracturi costale;

- echimoza situatd in regiunea hipocondrului stdng poate ascunde o
ruptura de splind;

- echimoza regiunii nazale poate masca fractura oaselor nazale.

Reiese, asadar, ca documentele medicale sunt necesare si, cel mai
adesea, obligatorii pentru a nu omite leziuni majore, cum ar fi fracturile
osoase, ori leziuni ale organelor interne etc. De asemenea documentele
medicale ale persoanei ce urmeaza a fi examinatd din punct de vedere
medico-legal sunt necesare si atunci cand pe corpul persoanei vatamate nu se
mai vizualizeazd nici o leziune posttraumatica, datorita vindecarii leziunilor
pana in momentul examinarii.

Este cunoscut faptul ca echimozele, in mod normal, dispar in
aproximativ 10-12 zile de la traumatism, iar daca expertiza medico-legala
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este solicitatda dupa 20 zile de la traumatism, pe corpul victimei, datorita

vindecarii,

acestea nu se mai evidentiaza. In aceste situatii, doar

documentatia medicala poate atesta faptul ca victima a suferit un traumatism.

B. Stabilirea vechimii leziunilor si totodata a datei traumatismului
se bazeaza 1n special pe aspectul evolutiv al diferitelor tipuri de leziuni.
De exemplu:

echimoza in primele ore se coloreaza in rosu; in 1-3 zile devine
violaceu-albastruie; in 3-4 zile devine verzuie, ulterior brun-
cafenie; in 7-10 zile devine de culoare galbuie, dupa care dispare
in totalitate;

hematoamele, excoriatiile, plagile au aspect morfologic diferit in
timp si pot duce la stabilirea aproximativa a datei de producere a
traumatismului; astfel, in 7-10 zile crusta hematica a placardelor
excoriate se detageaza in totalitate;

in cazul fracturilor, formarea calusului in cazul evolutiei
fracturilor vizibile radiologic apare in aproximativ 3 saptamani de
la traumatism (calusul fibros), urmand ca in 1-3 luni (depinzand
de terenul patologic al persoanei, varsta etc.) sa se formeze
calusul 0sos.

C. Mecanismul de producere a leziunilor posttraumatice se poate
stabili dupa ce se efectueaza localizarea clard a leziunilor si descrierea
completa si corecta a acestora.

Descrierea unei leziuni respectd urmatoarea structura:

localizare;

denumire (cu precizarea cd unii autori intdi denumesc leziunea,
dupa care o localizeazd);

forma;

contur,

directie (orientare/inclinatie);

dimensiuni;

culoare;

La acestea se adaugd si alte caracteristici, in functie de leziune,

precum:

- profunzimea leziunii,

- aspectul marginilor si unghiurilor, cand este vorba despre plagd;
- existenta crustelor hematice, in cazul excoriatiilor;

- aspectul sangerand al bazei unei leziuni etc.
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Dupa aspectul si localizarea lor, unele leziuni pot preciza mecanismul

lor de producere. De exemplu:

- excoriatiile situate la nivelul coatelor si genunchilor, de aceeasi
parte, sugereazd caderea pe plan dur, rugos, cu suprafete
neregulate;

- echimozele de forma rotund-ovalara, prezente in special la nivelul
bratelor, sunt specifice in comprimadrile cu degetele;

- excoriatiille de formd semilunard si echimozele rotund ovalare
situate la nivelul regiunii cervicale sugereaza sugrumarea.

Uneori leziunile traumatice se produc in anumite circumstante, care

pot fi recunoscute de catre medicul legist:

- leziunile situate la nivelul antebratelor, margine cubitald a
antebratelor sau fata palmarda a mainilor (plagile taiate) sunt, de obicei,
leziuni de aparare, intdlnite iIn momentul in care victima pareazd cu aceste
parti ale corpului actiunea agentului vulnerant;

- excoriatiile sau plagile superficiale multiple, dispuse orizontal si
paralele intre ele, intdlnite de obicei la nivelul antebratului stang (la dreptaci),
sunt leziuni de tatonare si sunt autoproduse;

Directia de aplicare a loviturilor poate fi demonstrata prin aprecierea

canalului produs de obiectul vulnerant, prin aprecierea orificiului de intrare si
a celui de iesire in cazul plagilor produse de arme de foc.

D. Stabilirea tipului de agent vulnerant poate fi precizat dupa aspectul
leziunii traumatice:

- plaga contuza este produsa de obiect contondent (eX. piatra);

- plaga taiata de obiect taietor (ex. briceag);

- plaga intepata tdiata de obiect intepator-tdietor (€X. cutit) etc.

Aspectul leziunilor poate uneori stabili anumite trasaturi ale agentului

vulnerant:

- echimoza in banda de formd alungitd cu centrul mai palid si
marginile violaceu-rosiatice este produsd de lovirea cu corp
contondent dur, de forma alungita ( vergea);

- excoriatiile semilunare sunt produse prin zgariere cu unghiile.

Cateodatd aspectul leziunilor pot oferi informatii pretioase in

identificarea agentului vulnerant:
- plaga muscatd este produsd de om sau animal;
- marca electricd uneori copiaza forma conductorului etc.

E. Gravitatea leziunii ajuta la incadrarea juridica corecta a faptei.
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In functie de tipul de leziune si de gravitatea acesteia, se acordd un
numadr de zile de ingrijiri medicale; cu cat acest numar de zile de ingrijiri
medicale este mai mare, cu atat pedeapsa aplicata este mai mare.

Numarul de zile de ingrijiri medicale:

. nu reprezintd numarul de zile de spitalizare;

o existd leziuni care nu necesitd zile de spitalizare, spre exemplu o
echimoza extinsa, dar, din punct de vedere medico-legal, pentru aceasta
leziune se acorda zile de ingrijiri medicale;

. unele interndri se prelungesc si dupa vindecarea leziunilor traumatice,
prin aparitia altor patologii ce nu au legatura cu leziunile traumatice;

o numarul de zile de ingrijiri medicale nu trebuie confundat cu perioada
de incapacitate temporard de munca;

o numarul de zile de ingrijiri medicale se acorda in functie de gravitatea
leziunilor.

Pentru aprecierea numarului de zile de ingrijiri medicale necesare
vindecarii leziunilor, s-au elaborat numeroase baremuri cu rol orientativ, pe
care medicul legist le poate consulta in vederea realizarii raportului de
expertiza medico-legala. In acordarea duratei zilelor de ingrijiri medicale se
tine seama si de varsta persoanei vatdmate, terenul patologic, complicatiile ce
pot aparea ca urmare a leziunii traumatice, complianta persoanei la tratament,
calitatea tratamentului etc.

Din punct de vedere juridic, pe baza acestui criteriu privind gravitatea
leziunilor are loc gradarea pedepsei aplicate infractorului; astfel, art. 193 din
Noul Cod Penal privind lovirea sau alte violente, prevede:

- lovirea sau orice acte de violentd cauzatoare de suferinte fizice se

pedepsesc cu inchisoarea de la 3 luni la 2 ani sau cu amenda;

- fapta prin care se produc leziuni traumatice sau este afectata
sandtatea unei persone, a cdrei gravitate evaluata prin zile de
ingrijirt medicale de cel mult 90 de zile, se pedepseste cu
inchisoare de la 6 luni la 5 ani sau cu amenda;

- actiunea penald se pune in miscare la plangerea prealabild a
victimei.

Art. 194 din Noul Cod Penal face referire la vatamarea corporala si

prevede urmatoarele:

Alin. 1 Fapta prevazutd in art. 193, care a cauzat vreuna dintre
urmatoarele consecinte:

a) o infirmitate;

b) leziuni traumatice sau afectarea sandtatii unei persoane, care au necesitat
pentru vindecare mai mult de 90 de zile de ingrijiri medicale;

¢) un prejudiciu estetic grav si permanent;
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d) avortul;

e) punerea in primejdie a vietii persoanei se pedepseste cu inchisoarea de la 2
la 7 ani.

Alin. 2. Cand fapta a fost savarsitd in scopul producerii uneia dintre
consecintele prevazute in alin. (1) lit. a), lit. b) si lit. c¢), pedeapsa este
inchisoarea de la 3 1a 10 ani.

Alin. 3. Tentativa la infractiunea prevazuta in alin. (2) se pedepseste.

Art. 193, 194 din Noul Cod Penal au corespondent in prevederile art.
180, 181 din Vechiul Cod Penal, cu mentiunea ca in Noul Cod Penal (art. 194
alin. 1 pct. b ) actiunea penala se pune in miscare din oficiu in situatia in
care pentru vatamarea produsa (prin leziuni traumatice sau afectarea
sanatatii unei persoane) sunt necesare mai mult de 90 de zile de ingrijiri
medicale, spre deosebire de vechiul cod penal, in care actiunea penala se
punea in miscare din oficiu In situatia in care pentru vatdmarea produsa erau
necesare mai mult de 60 de zile de ingrijiri medicale. De asemenea, potrivit
art. 194 din Noul Cod Penal, actiunea penala se pune in miscare din oficiu si
pentru faptele prevazute in art. 193, care au cauzat vreuna dintre urmatoarele
consecinte: o infirmitate, un prejudiciu estetic grav si permanent, avortul,
punerea in primejdie a vietii persoanei. Pentru leziunile care au necesitat mai
putin de 90 zile de Ingrijiri medicale actiunea penala se pune In miscare la
plangerea prealalabila a victimei.

Infirmitatea reprezinta aparitia unei modificari cu caracter sechelar,
permanent, ireversibil, care nu poate fi vindecata. Asupra infirmitatii se fac
aprecieri dupa epuziarea tuturor mijloacelor terapeutice. Infirmitatea poate fi
de 3 feluri: morfologica, functionald si mixta (morfofunctionald). Aceasta se
referd si la consecintele posttraumatice de natura psihicd, cum ar fi dementa
aparuta ca urmare a unui traumatism cranio-cerebral grav.

In momentul in care medicul legist trebuie s se pronunte cu privire la
existenta unei infirmitdti, acesta trebuie sa tind cont de mai multe aspecte,
cum ar fi:

- obiectivarea traumatismului;

- diagnosticul sechelelor;

- caracterul permanent al infirmitatii;

- stabilirea legaturii de cauzalitate dintre traumatism si infirmitate

etc.

Putem vorbi aici si despre pierderea unui simt, a functiei unui organ,
sau a unui organ.
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. Pierderea unui simt se refera la abolirea totala a functiei unui
analizator vizual/ auditiv/ olfactiv/ tactil/ gustativ. Se produce prin alte
mecanisme decat prin lezarea organului in sine cum ar fi pierderea vederii
prin distructia chiasmei optice sau a nervilor optici, asadar prin intruperea
cailor de transmitere a informatiei catre creier.

. Pierderea unui organ ca o consecinta a leziunii traumatice suferite.
Facem referire la splenectomie, consecinta unei rupturi de splina ca urmare a
unei loviri la nivelul hipocondrului stang.

Pierderea unui organ nu inseamnd intotdeauna si pierderea simturilor;
este vorba aici depre organele pereche (distructia unui glob ocular nu
inseamna si abolirea simtului vizual al celuilalt ochi, care preia integral
functia de analizator vizual.

Pierderea unui organ nu inseamnd obligatoriu si pierderea functiei
organului respectiv, cum se intdlneste in cazul organelor duble (rinichi,
testicul), celdlalt organ preluand functia integrala.

. Prejudicul estetic, in terminologia juridica, reprezinta rezultatul de
naturd nepatrimoniald, care se finalizeazd prin alterarea aspectului fizic al
unei persoane, cauzand suferinta si repercursiuni in plan social.

Prejudiciul estetic reuneste un aspect obiectiv si unul subiectiv:

- aspectul obiectiv se refera la fapta in sine, de desfigurare,
mutilare, slutire, faptd ce modifica infatisarea;

- aspectul subiectiv se referd la sentimentele pe care le percepe
persoana ca urmare a mutilarii.

Pentru ca actiunea penald sa fie pusa in miscare din oficiu, prejudiciul
estetic trebuie sa aiba caracter grav si permanent, adica ireparabil prin
interventii medico-chirurgicale. De exemplu: pierderea dintilor constituie
prejudiciu estetic temporar/tranzitoriu, deoarece prin interventii repetate
stomatologice si odontostomatologice acestia pot fi reparati.

In art. 182 din Vechiul Cod Penal, printre faptele pentru care actiunea
penali se punea in miscare era amintita si slutirea. In art. 194 din Noul Cod
Penal acest termen este asimilat de expresia prejudiciu estetic cu caracter
grav si permanent. Asadar, slutirea reprezintda o modificare care determinad
deformarea vizibila a unui aspect anatomic, avand caracter grav, permanent
si ireversibil.

Aprecieri aspura prejudiciului estetic grav si permanent se fac doar in
cazurile in care s-au epuizat toate mijloacele terapeutice.

Punerea in primejdie a vietii inseamna acele stdri posttraumatice care,
in absenta tratamentului medico-chirurgical, ar duce in mod obisnuit la deces.
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Leziunile ce pot pune viata in primejdie prezinta cel putin una din
urmatoarele caracteristici:
o pot avea gravitate foarte mare, asadar, in absenta mijloacelor
terapeutice reprezinta un pericol imediat de deces;
. in evolutia lor pot surveni complicatii majore, care pot duce la decesul
persoanei vatamate (pericol tardiv);
o sunt leziuni aparent simple, dar cu potential letal (pericol potential),
precum: aparitia starilor septice (peritonitd) ca urmare a unei plagi
abdominale penetrante simple.

Sunt considerate leziuni care pun viata in primejdie urmatoarele:

. traumatismele cranio-cerebrale sau vertebro-medulare severe;

o volet costal care determind insuficienta respiratorie acuta;

o leziuni cu interesare pleuro-pulmonara si/sau cardiacd ce produc
hemotorace, hemopericard, pleurezii purulente;

o leziunile capabile de lezarea viscerelor abdominale (plagile penetrante
in cavitatea abdominald) complicate septic sau hemoragic;

o leziuni vasculare ce necesita hemostaza chirurgicala, de exemplu
plaga poplitee cu interesarea arterei poplitee;

o soc hemoragic, anafilactic, combustional, legat de diferiti agenti
traumatici;

o leziuni ce pot cauza stari toxico-septice.

Trebuie cunoscut faptul cd punerea in primejdie a vietii nu atrage in
mod automat incadrarea faptei ca tentativa de omor. Conform art. 32 din
Noul Cod Penal, tentativa constd in “punerea in executare a intentiei de a
savdrsi infractiunea, executare care a fost insd intreruptd sau nu si-a produs
efectul”. Asadar, pentru ca fapta sa fie incadrata la tentativa de omor, sunt
necesare si alte elemente precum intentia, premeditarea, vizarea unei regiuni
anatomice, folosirea unui obiect capabil sd produca decesul.

Totodata, nu toate faptele incadrate ca tentativa de omor se finalizeaza
cu punerea 1n primejdie a vietii. Tragerea cu o arma de foc spre o persoana,
cu intentia de a produce decesul acesteia este tentativd de omor, chiar daca
creeaza leziuni minime, cum sunt plagile superficiale.

F. Stabilirea legaturii de cauzalitate intre leziunile traumatice
obiectivate si actiunea agentului traumatic este un criteriu deosebit de
importat si complex al expertizei medico-legale traumatologice, care de
multe ori creaza dificultati.
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o Legatura de cauzalitate directd, neconditionatd, se stabileste cand intre
traumatism si deces existd o inlantuire neintreruptd. Exemplu: zdrobirea
cutiei craniene prin precipitare.

. Legatura de cauzalitate directd, conditionatd de afectiuni patologice
preexistente.

Exemplu: traumatism minor al capului, ce determina ruperea unui anevrism
si decesul rapid al victimei.

o Legitura de cauzalitate indirectd se stabileste cand Intre cauza
(traumatism) si efect (prejudiciu sau deces) se interpune o veriga, ce nu a fost
preexistentd traumatismului, aparutd ca o complicatie in evolutia
traumatismului. De exemplu: persoand de 35 de ani, victima unui accident
rutier, ce a suferit un traumatism cranio-cerebral cu fracturd de boltd craniu,
hematom subdural, hemoragie si contuzie meningo-cerebrald, este internata
pe sectia ATI cu stare comatoasa, iar peste 2 saptamani de la internare, pe
fondul starii stationare (comatoase) dezvoltd o pneumopatie acutd pentru care
urmeaza tratament medicamentos. Dupa alte 3 saptamani starea persoanei se
imbunatateste, Motiv pentru care este externatd. Din exemplul enuntat
anterior rezulta faptul ca pneumopatia acuta (debutata dupa 2 saptamani de la
internare) a aparut ca o complicatie in evolutia traumatismului suferit, iar
daca nu se intervenea prin mijloace terapeutice, persoana vatamata ar fi
decedat.

o Din punct de vedere juridic, cauzalitatea multipla este dificil de
stabilit pentru actele de participatiec si pentru un eventual concurs de
infractiuni, cand se cerceteaza prioritatea si succesiunea leziunilor multiple.
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CapitoluIVVI |. ASPECTE ETICE iN TRAUMATOLOGIA CRANIO-
FACIALA

Asistenta medicala a pacientilor cu traumatism cranio-cerebral sever
pune probleme importante de eticd. Aceasta se intdmpld din mai multe
motive: fie pacientii sunt in incapacitate de a lua decizii in nume personal si,
fiind vorba de pacienti 1n stare grava, adesea de varstd tanara, se aloca
maximul de resurse, fie datorita polimorfismului traumatismului cranio-
cerebral sever, este necesard o munca de echipa, neexistand un consens larg
asupra tratamentului.

Etica este mai mult decat studiul filosofic al valorilor si regulilor
morale, este aplicarea principiilor morale, care sunt acceptate in cadrul unui
comportament adecvat, cum ar fi increderea intre medic si pacientul sau.

Dupa Guy Durand, etica acopera urmatoarele tipuri de realitati:

- cercetarea normelor sau a regulilor de conduita, analiza fundamentelor
obligatiei sau a valorilor;

- sistematizarea gandirii unei scoli sau a unui autor (etica lui Platon sau
Kant);

- practica concreta si realizarea valorilor.

Interpretarea principiilor etice universale difera in functie de culturi si
popoare, dar cu toate acestea, ele urmeaza un trend comun in majoritatea
culturilor, si anume: beneficienta, justitia, non-maleficienta si demnitatea
umana.

Beneficienta reprezintd actiunea care produce cel mai bun rezultat
pacientului, din acest principiu reiesind datoria medicului de a face bine.
Gradual, datoria medicului este reprezentata astfel:

o datoria de a nu dauna (de exemplu: de a nu indica chimioterapie unui
pacient aflat in stadiul terminal);

. datoria de a preveni raul sau suferinta (de exemplu: se recomanda
masca de oxigen unui pacient cu dificultati respiratorii);

o datoria de a suprima raul sau suferinta (de exemplu: se recomanda
antialgice majore unui pacient aflat in stadiul terminal, chiar daca
administarea lor 1i scurteaza viata);

o datoria de a face binele si de a-1 promova (de exemplu: se recomanda
un tratament agresiv unui pacient cu cancer fara metastaze).

Principiul nonmaleficientei sau nondaunarii reprezintd obligatia
medicului de a nu produce, in mod intentionat, un prejudiciu.
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Principiul autonomiei presupune ca orice actiune care presupune
riscuri pentru altd persoand sd fie facutd cu consimtdmantul persoanei
implicate.

Principiul justitiei sau a echitatii cere impartialitate in recunoasterea

unor drepturi fundamentale si este util in distribuirea resurselor in domeniul
medical, inclusiv in distribuirea logica a interventiilor medicale.
Cel mai frecvent, legile ofera atat un ghid de interdictii comportamentale
acceptate si ghidate de societate, cat si stabilirea principiilor morale. Nu
toate legile sunt etice, dupa cum nu toate incalcarile eticii sunt ilegale.
Rezulta astfel ca atenuarea incalcarilor nu poate avea drept rezultat urmarirea
penald prin instante, dar organizatiile profesionale pot disciplina membrii
care incalca principiile etice.

Deontologia medicala este o etica profesionala adaptata conditiilor
de exercitare a unei profesii din domeniul medical. Deontologia garanteaza
buna exercitare a unei practici profesionale si se aplica indivizilor care au
obligatii specifice, responsabilitati si drepturi. Codurile de deontologie
prevad atit norme etice si morale, cat si reguli administrative ce vizeaza
renumele institutiei si calitatea exercitarii profesiei; ele trebuie respectate, iar
nerespectarea lor prevede sanctiuni.

Ingrijirile medicale acordate bolnavilor cu traumatisme cranio-faciale
urmaresc sd asigure gestionarea optima a pacientilor, fapt ce necesita din
partea personalului medical competente procedurale si capacitati crescute de
luare a deciziilor. Ingrijirile medicale necesitd indeplinirea acestor decizii, de
cele mai multe ori fara a avea posibilitatea de a obtine consimtamantul
informat al bolnavului. Acest lucru se datoreaza starii pacientului la
momentul primei interactiuni cu personalul medical din urgenta.

De ce este serviciul de urgentia un mediu etic unic?

Intr-o situatie de urgenta pacientii reusesc si aleaga foarte rar locul
sau medicul, iar faptul cd nu se afla in spitalul pe care-1 preferd sporeste
frustrarea pacientului si a familiei.

O alta problema este reprezentatd de faptul ca, de cele mai multe ori,
istoricul medical al pacientului si circumstantele producerii traumatismului
sunt indisponibile furnizorului de servicii medicale de urgenta, ceea ce creste
sansa de eroare si complica ingrijirea medicald. Totodata, ingrijirile medicale
trebuie acordate tuturor pacientilor, indiferent dacd au sau nu sanse de
refacere, iar cadrele medicale au datoria sa asigure sustinerea vietii sau
tratamente costisitoare pentru toti pacientii care se prezinta in urgenta.
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De ce este serviciul de urgenti un mediu medico-legal unic?

Enumeram céteva motive:

- pacientul poate fi intr-o stare care sa nu-i permitd un consimtamant
valid etic si legal,

- datorita interventiei succesive a mai multor furnizori de ingrijiri
medicale, autonomia pacientului este redusa;

- in situatia transferurilor multiple existd un risc crescut de a nu
observa toate leziunile pacientilor.

Accesul la ingrijiri de urgentd este un drept garantat constitutional,
ceea ce conduce la realitatea ca unitdtile echipate necorespunzator sau cu
personal neadecvat pot fi trase la raspundere. Furnizarea inadecvata de
servicii medicale, precum si refuzul evaludrii initiale sau al resuscitarii
initiale sunt cateva exemple de situatii ce pot fi sanctionale legal.

Afectiuni medicale specifice domeniului medicina legala sunt adesea
tratate in urgenta si anume: agresiunile sexuale, abuzul asupra copiilor sau al
persoanelor in varstd, violenta intrafamiliala sau leziunile asociate
consumului de droguri.

Anumite mecanisme de producere a leziunilor, precum accidentele
rutiere, presupun efectuarea unor examindri complementare, de exemplu
determinarea alcoolemiei in sange sau a prezentei drogurilor, cdnd sunt
solicitate de catre organele de ancheta.

Documentarea in detaliu a actiunilor clinicienilor este esentiala atit
pentru pastrarea evidentelor proprii, cat si pentru a permite efectuarea
documentelor medico-legale intr-o etapa ulterioara.

De ce este pacientul traumatizat unic dintr-o perspectiva etica si
medico-legala?

Asa cum am precizat, pacientul se afla intr-un mediu strain (care
probabil nu este alegerea lui), cu leziuni care pot include un spectru variat, de
la leziuni minore pana la leziuni care 1i pun viata in pericol.

Un alt aspect poate fi reprezentat de producerea unui traumatism in
momentul savarsirii unei infractiuni, situatie in care pacientul este spitalizat
sub pazd, iar spatiul lui personal este invadat.

Gravitatea leziunilor poate fi mare, leziunile prezentate de pacient pot
fi incompatibile cu viata, astfel incat ingrijirea in curs sa fie efectiv ,,inutila”,
lar acest lucru poate duce la un dezacord cu familia pacientului referitor la
atitudinea terapeuticd de urmat.

Capacitatea de decizie a pacientului sau capacitatea sa de a participa
voluntar la procesul de consimtamant al procedurilor terapeutice poate fi
compromisd si, prin urmare, pacientul este manageriat de o echipa
competentd de clinicieni, care au capacitatea de a se achita corespunzator de
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sarcina care le revine in baza cunostintelor, pregatirii si abilitatilor detinute in
domeniul medicina. Reiese ca raspunderea ii apartine clinicianului, care
actioneaza avand la baza principiul celor mai bune interese ale pacientului si
care depind in actiunile lor de consimtamantul surogat sau prin reprezentare.
Acest tip de consimtamant, numit surogat sau prin reprezentare, poate fi
obtinut de catre medicul curant de la familie, reprezentantul legal
(reprezentant al sistemului de sanatate, tutore/curator, rude apropiate sau
prieten apropiat), un judecator sau o comisie de bioetica.

Art.12 si 13 din Codul de deontologie medicala/2012 clarifica situatia
minorilor si a persoanelor aflate in incapacitatea de a consimti actul medical,
cum este cazul persoanelor cu dizabilitati mentale, stabilind ca actul medical
nu poate fi efectuat fara acordul reprezentantului sau fara autorizarea unei
persoane sau instante, desemnate prin lege.

Ce este consimtamantul informat?

Consimtamantul informat (CI) este procesul prin care furnizorul de
servicii medicale si tratament dezvaluie informatii adecvate unui pacient
competent, astfel Tncat pacientul poate face o alegere voluntara, in sensul de a
accepta sau de a refuza o procedura terapeutica sau un tratament (Appelbaum
2007). Acest drept isi are originea in dreptul legal si etic al pacientului de a
dirija ce se intdmpla cu corpul lui si este datoria eticd a medicului de a
implica pacientul in ingrijirea sa.

Care sunt elementele CI?

Obiectivul major al CI este acela ca pacientul are oportunitatea de a fi
participant, in cunostintd de cauza, la deciziile de ingrijire a propriei sanatati.

Cl include o discutie cu privire la urmatoarele elemente:

o natura deciziei/procedurii;

o alternative rezonabile la interventia propusa;

o riscuri  relevante, beneficii, incertitudini legate de fiecare
alternarnativa;

o evaluarea intelegerii pacientului;

o acceptarea interventiei de catre pacient.

Pentru ca un CI sa fie valid, este necesar ca pacientul sa fie competent
in luarea deciziei si CI sa fie voluntar. In directia incurajarii voluntariatului,
medicul il poate ajuta pe pacient sa-si clarifice ca participa la un proces de
luare a deciziilor si nu doar la semnarea unui formular. Retinem ca procedeul
Cl este o invitatie pentru pacient de a participa la deciziile privind ingrijirea
sandtatii proprii. Referitor la contributia medicului, acesta este obligat sa
ofere o recomandare si sa-i impartaseasca pacientului rationamentul sau, iar
dacd pacientul nu este de acord, o discutie aprofundatd despre CI este
justificata.
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Tipuri de CI:

o consimtamant verbal sau implicit, cum este cazul consimtdmantului in
vederea efectudrii testelor de rutina;
o consimtamantul scris — legea 95/2006 privind reforma in domeniul

sanatatii prevede, in art. 649, ca, pentru a fi supus la metode de preventie,
diagnostic si tratament, cu potential de risc pentru pacient, dupd explicarea
lor de catre medic, acestuia 1 se solicitda acordul scris;

o consimtamant surogat sau prin reprezentare — spre exemplu la copii
sau persoane cu dizabilitdti mentale;
o lipsa consimtamantului — in situatiile de urgenta si a tratamentelor

sanitare obligatorii.

Exista exceptii cind medicul poate actiona fara consimtamantul
pacientului sau?

Conform legii nr. 46/2003, art.17, retinem c4, in caz de urgentd, in
situatiile Tn care reprezentantul legal refuza sa-si dea consimtdmantul pentru
interventii asupra pacientului, se va intruni echipa de arbitraj formata din trei
medici din spital, in cazul pacientilor internati, si din doi medici pentru
pacientii din ambulator.

O a doua situatie exceptionald, cand nu se cere consimtdmantul
pacientului, se referd la asa numitele tratamente sanitare obligatorii, cum
este cazul epidemiilor, al bolilor venerice in fazd contagioasd si al bolilor
mentale ce necesitad tratament urgent.

Ce tipuri de interventii medicale necesita CI?

Toate interventiile de ingrijire a sanatatii necesita un tip de
consimtdmant al pacientului, care constd intr-o discutie despre procedura
medicald, cu un furnizor de servicii medicale. Pacientii completeazd un
formular de consimtamant general atunci cdnd sunt admisi sau primesc
tratament de la o institutie medicald. Multe institutii au politici diferite,
conform carora interventiile necesitd un formular de CI, de exemplu sectiile
chirurgcale si ATI.

Care este standardul de ingrijire?

Standardul de ingrijire este pentru abordarea ,,rezonabila” in functie
de gravitatea prejudiciului si facilitatile pe care le are la dispozitie echipa de
ingrijiri. Furnizorul de servicii medicale poate fi un echipaj mobil cu dotéri
minime i asistent medical sau un echipaj cu medic si toate dotarile necesare.
Transferul de la echipajul prespital este adesea intdlnit, situatie in care
medicul trebuie sa evalueze independent si sd gestioneze resuscitarea initiala
pe baza unei sesizari prealabile de la o echipa coordonatoare.
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Cat de multa informatie este consideratd ,adecvata”? Cata
informatie este suficienta cu privire la o interventie?

Cea mai mare parte a literaturii si a legislatiei din domeniu sugereaza
una din cele trei abordari:

. Standard de medic rezonabil:

Ce ar spune un medic ,, tipic " despre o anume interventie?

Aceastd abordare ii permite medicului sa decida ce si cata informatie
sa dezvaluie. Acest standard este adesea inadecvat, deoarece, cel mai adesea,
tendinta aratatd de ultimele cercetari este de a spune foarte putin. Acest
standard este considerat incompatibil cu obiectivele Cl, deoarece accentul se
pune pe medic si nu pe ceea ce pacientul trebuie sa stie.

o Standard de pacient rezonabil

Ce ar trebui sa stie pacientul, in scopul de a fi un participant
informat in decizia medicala?

Acest standard se bazeaza pe consideratia:

Ce ar trebui sa stie un pacient ,,tipic” in scopul de a intelege decizia optima?
. Standard subiectiv

Ce ar trebui sa cunoasca §i sa inteleaga acest pacient particular in
scopul de a lua o decizie informata?

Acesta este cel mai dificil de pus In practica, deoarece necesita
informatii ,,individuale” pentru fiecare pacient.

Cele mai multe state au legislatie, care determind standardul cerut
pentru CI. De exemplu, in statul Washington se foloseste standardul ,,pacient
rezonabil”.

Apreciez cd cea mai bund abordare a problemei referitoare la
cantitatea de informatie necesara este cea care indeplineste atit obligatiile
dumneavoastrd profesionale, de a oferi cele mai bune ingrijiri medicale
pacientului, cdt si respectul fata de pacient, ca persoand, cu dreptul de a
decide referitor la ingrijirea sanatatii sale.

Ce spunem despre ingrijirea pacientilor dincolo de unitatea de
urgenta?

Ingrijirea pacientilor cu TCF presupune multi pacienti care necesita
internare pe sectii de terapie intensivd sau alte sectii precum:
neuorochirurgie, chirurgie buco-maxilo-faciala, oftalmologie sau ORL. Si pe
aceste sectil existd probleme etice si medico-legale care se adreseaza
pacientului traumatizat si medicului curant, dar standardul de ingrijire este
acelasi ca pentru urgenta, cerand practicieni rezonabili si facilitati standard.
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In spitalele din Romania intdlnim tot mai adesea medici striini
calificati, dintre care unii sunt in pozitii de conducere. Acest fapt poate
declansa dileme etice, datorita diferentelor culturale, iar nivelul diferit de
cunostinte sau experiente creeaza confuzie in mintea clinicianului.

Ingrijirea pacientilor cu TCF combini, in mod curent, eforturile
medicilor de diferite specialitati, ale unui personal calificat de ingrijire
medicala si a altor profesionisti din domeniul sanatatii. O ingrijire
cuprinzatoare a pacientului implica, de cele mai multe ori, depasirea sferei de
formare si expertiza a oricarui furnizor. Asa se explica faptul ca organizarea
echipelor de profesionisti implicati in ingrijirea pacientilor a evoulat ierarhic,
de la medic 1n pozitia de comanda, la cea a unei echipe multidisciplinare, cu
tipuri diferite de personal medical, fiecare avand cunoOstinte importante,
abilitati si perspective diferite.

Cum lucreaza echipele impreuna?

Lucrand Tmpreund, ca o echipa, profesionistii trebuie sa echilibreze
responsabilitatile valorile, cunostintele, aptitudinile si chiar obiectivele in
ingrijirea pacientilor, fiecare membru fiind doar o veriga in lantul decizional.
Pornind de la cutuma ca deciziile sunt luate de cédtre medici si puse in
aplicare de alti profesionisti, este dificil pentru medici sa lucreze in echipa,
unde decizia majoritard este data de mai multi experti, in unanimitate sau prin
consens.

Legat de conceptul ierarhic in ingrijirea medicala, probleme apar cand
medicul actioneazd in dezacord cu alti medici de acelasi nivel. Conflicte
interdisciplinare apar in toate domeniile de practica medicald, dar sunt mai
frecvente in sala de operatie.

Cine este responsabil in sala de operatie? Cine este ,,capitanul navei”?

In anul 1949, in cazul Mc Connell vs Williams, in decizia sa, Curtea
Suprema din Pennsylvania a folosit o analogie din dreptul maritim, explicand
ca un cdpitan poate fi raspunzator de actiunile membrilor echipajului navei
sale.

Diversitatea practicii medicale si formele diferite de instruire si
certificari necesare demonstreaza faptul ca diferiti profesionisti au
competente diferite si, prin urmare, au niveluri diferite de responsabilitate
pentru acte individuale In ingrijirea pacientilor. Cu cat este mai mare
autoritatea si expertiza intr-un act, cu atat devine mai mare responsabilitatea
legala.

Care sunt obligatiile etice ale membrilor echipei interdisciplinare
in ingrijirea pacientilor?

120



Din punct de vedere etic, fiecare membru al echipei operatorii are
obligatii separate sau indatoriri fata de pacienti, care se bazeaza pe domeniul
de activitate/sanatate si pe aptitudinile individuale.

Membrii echipei au obligatia eticd de a se trata reciproc intr-un mod
respectuos §i profesionist. Cunostintele diferite si experienta in probleme
specifice, confera responsabilitate si autoritate inegala furnizorilor de servicii
medicale, acestia putdand manipula. Reiese, asadar, faptul ca diferentele de
formare si experienta fiecarui membru al echipei aduce puncte forte, iar
membrii echipei trebuie sa lucreze impreuna pentru a utiliza cel mai bine
expertiza si intuitia fiecdrui membru.

Trebuie sa fac tot ce mi-a recomandat medicul indrumator, chiar
daca nu sunt de acord cu planul lui terapeutic?

Relatiile profesionale in domeniul medical sunt relatii intre specialisti
din cadrul profesiilor similare, specialisti din diferite profesii sau intre
studenti si profesori.

Relatia student-profesor este o relatie inegald, nu doar pentru ca
profesorii au mai multa autoritate, pe baza de formare si experienta, ci si
responsabilitate mult mai mare. Ma refer la faptul ca medicul indrumator
poate fi responsabil din punct de vedere moral si legal pentru actiunile
studentilor sau rezidentilor, indiferent daca a aprobat sau nu aceste actiuni.

Din punct de vedere etic, profesorii au obligatia de a observa si
controla actiunile membrilor mai tineri ai echipei medicale, atat pentru a
preveni vatdmarea pacientilor de catre persoane neexperimentate, cat si
pentru a educa studentii in a acorda ingrijire medicald adecvata. in schimb,
studentii si rezidentii au datoria fatd de profesor si fatd de pacienti de a nu
actiona din imprudenta, fard a detine cunostinte necesare sau fara aprobarea
supraveghetorului. De fiecare data cand un student sau un rezident este in
dezacord cu planul terapeutic al unui medic, el va solicita respectuos un
schimb de opinii, care poate oferi ambelor parti noi informatii si care, cu
sigurantd, serveste la continuarea colaborarii.

Ce se intelege prin schimb ,,respectuos” de opinii?

Datoritd inegalitatii de autoritate si responsabilitate inter-profesionala,
anume la relatia medic-medic si elev-profesor, obligatiile de respect reciproc
sunt foarte importante in echipa multidisciplinard. Neintelegerile intre colegi
sunt frecvente si de asteptat, datoritd diferentelor de cunostinte, experienta,
valori si perspective. Aceste neintelegeri pot fi solutionate intr-o multitudine
de moduri, o trasatura caracteristica obligatorie a profesionalismului fiind
reprezentata de comportamentul respectuos reciproc. Asadar, este de asteptat
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ca membrii echipei de ingrijiri medicale sa fie, uneori, in dezacord, dar nu
este acceptabil ca dezacordurile sa fie exprimate intr-un mod neprofesionist.

Comportamentul respectuos incepe cu ascultarea si luarea in
considerare a contributiei celorlalti profesionisti.

fntreba]i—vd daca sunteti respectat sau percepeti gresit respectul,
daca sunteti respectat mai mult decdt meritati, daca celalalt este de acord cu
tine sau dacd, in ciuda dezacordului, acesta v-a ascultat si v-a recunoscut
punctul de vedere.

Retinem ca respectul este demonstrat prin limbaj, gesturi sau prin
actiuni. Dezacordul trebuie sa fie exprimat fara declaratii negative despre alti
colegi si fara gesturi sau cuvinte care aratd dispret. Actiunile si limbajul ar
trebui sd transmitd cd-i recunoastem si respectdm opinia la caz, dar din
anumite motive nu suntem de acord cu aceasta.

Nu sunt de acord cu diagnosticul tau si cred ca trebuie sa facem
urmatoarele examindari complementare.

Este important de retinut ca un comportament lipsit de respect din
partea unui coleg nu justifica un raspuns pe masura.

Uneori, dezacordul duce la o discutie interprofesionald, rezultdnd un
nou consens cu privire la cel mai bun mod de actiune, cu precizarea ca noul
consens necesitd compromisuri din partea ambelor parti.

Cand nu se ajunge la un consens, poate fi de ajutor o discutie cu alti
colegi implicati direct in echipa de ingrijire, iar cand disputa nu poate fi
rezolvatd se poate sesiza comisia de eticd a spitalului, care va asculta
divergenta si va sugera solutii.

Ce facem cind gresim?
Se stie ca:
- Cine nu munceste nu gregseste!

erorile fiind inevitabile 1n practica medicald. Toti medicii gresesc si cele mai
multe greseli sunt rezultatul neglijentei. Un medic poate face o greseala din
cauza unor cunostinte incomplete, a unei erori de perceptie sau rationament
sau din cauza unui moment de neatentie; si luarea unor decizii pe baza unor
date inexacte sau incomplete poate duce la greseli. Sa nu uitam ca si mediul
in care practicam poate contribui la producerea unor greseli/erori. Ma refer
aici la lipsa de somn, presiunea de a examina un numar prea mare de pacienti
intr-un interval prea scurt de timp, distragerea atentiei prin alte sarcini de
lucru ca exemple care pot afecta capacitatea unui medic de a evita greseala.

Au medicii obligatia etica de a-si dezvalui pacientului greseala
medicala?
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Medicii au obligatia de a fi sinceri cu pacientii lor, inclusiv cand au
gresit. Mai mult, caracterul fiduciar al relatiei medic-pacient cere ca medicul
sd actioneze onest si in interesul pacientului. Existd o putere de vindecare
considerabild in alianta medic-pacient, aliantd ce oferd oportunitatea unei
imbunatatiri semnificative a calitatii vietii pacientului si a starii lui de
sanatate.

Ce este o relatie fiduciara?

Este o relatie legal constituitd intre doud persoane, dintre care una o
ajutd, protejeaza ori sustine pe cealalta intr-o anumita privinta. ,,Fiduciar”
deriva din vocabularul latin si inseamna ,,incredere”. Legatura de incredere
intre medic si pacient este vitala si formeaza baza relatiei medic-pacient.
Pentru ca medicul sa poatd pune diagnostice corecte si sd ofere recomandari
optime are nevoie de informatii relevante cu privire la boald sau ranire,
informatii pe care le primeste de la pacient.

Fara sa stie, fara stiinta, medicul nu poate fi util; dar fara
dragostea pacientului sau, el nu si-a indeplinit in totalitate rolul sau,
spunea Jean Bernard, unul din pionierii bioeticii. Aceasta se poate traduce
prin trei mari principii, inscrise in Codul de Deontologie Medicala:

* respectul demnitatii persoanelor;
* respectul libertatii bolnavului;
* respectul absolut al secretului medical.

Obligatia medicilor de pastrare a secretului profesional se bazeaza pe
codurile de etica profesionala, coduri care recunosc natura specifica a relatiel
medic-pacient.

Cum a evoluat relatia medic-pacient?

Modelul istoric al relatiei medic-pacient implicd dependenta
pacientului de autoritatea profesionald a medicului. In modelului paternalist
de ingrijire, principiul de a face bine legitimeaza protectia pacientelui, cel
mai adesea slabit de boala, de suferintd, si uneori de ignorantd. Preferintele
pacientului au fost inldturate in situatia in care acestea au intrat in opozitie cu
convingerile medicului referitor la ingrijire.

In a doua jumitate a secolului XX, relatia medic-pacient a evoluat
spre decizii luate in comun. Acest model respectd pacientul ca fiind agent
autonom cu dreptul de a detine puncte de vedere proprii, de a lua decizii si de
a actiona conform credintelor si a valorilor personale. Pacientilor le este
recunoscut dreptul de a evalua beneficiille si riscurile tratamentelor
alternative, inclusiv posibilitatea de a nu se trata, cat si alegerea solutiei care
promoveaza cel mai bine propriile lor valori.
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Va avea incredere in mine pacientul daca sunt student?

In relatia lor cu pacientii, studentii se pot simti nesiguri referitor la
rolul lor in ingrijire. Construirea Increderii necesita onestitate, iar studentii
trebuie sd fie onesti in relatia cu pacientul, dezvaluindu-le faptul ca sunt
medici in formare. In anumite situatii, pentru a initia o relatie de incredere,
studentii se pot prezenta singuri sau vor fi prezentati pacientului de catre
medicul rezident sau de catre medicul curant.

Multi pacienti apreciaza pozitiv aceastd oportunitate de a lucra cu
studenti, deoarece acestia au mai mult timp la dispozitie, pe care il petrec cu
pacientul, ascultand despre problemele de sanatate ale acestuia. Pacientii
apreciaza grija si atentia lor.

Cat de mult ne implicim in relatia medic-pacient?

Cel mai adesea, pacientii se simt legati de medicul curant, daca acesta
le dezvaluie detalii din viata personala, si pot fi mai doritori sa impartaseasca
informatii despre problemele personale. Totusi, este esential ca pacientul si
problemele lui de sanatate sa fie punctul central al fiecarei vizite.

Ocazional, medicul se poate confrunta cu probleme de serviciu, care
contravin valorilor sau principiilor sale morale, precum poate fi cazul
contraceptiei si a avortului.

Apreciez ca medicul nu trebuie sd furnizeze servicii medicale care
sunt in opozitie fatd de convingerile sale. Cu toate acestea, o discutie lipsita
de prejudeciti este obligatorie. In cadrul discutiei se va identifica nevoia
pacientului si se vor cauta forme alternative de terapie, iar pacientul poate fi
informat cum poate obtine serviciul medical dorit.

Retinem, asadar, cd medicul poate refuza sd ofere anumite servicii
medicale solicitate, insa are datoria sa trateze pacientul cu respect si ca fiind
un individ autonom.

Ce poate afecta comunicarea medic-pacient?
Pot fi mai multe obstacole in calea comunicdrii eficiente medic-
pacient, dupd cum urmeaza:

- pacientii cred ca irosesc timpul medicului;

- pacientii omit detalii importante deoarece le considera lipsite de
importanta;

- sunt jenati de anumite detalii, deoarece ei cred ca ii pun intr-o lumina
nefavorabila;

- nu inteleg terminologia medical;

- cred cd medicul nu le ofera suficientd atentie si ascultare, motiv
pentru care nu urmeaza tratamentul conform prescriptiei medicale,
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Voi continua cu cateva modalitati de abordare a pacientilor, modalitéti
care pot facilita comunicarea cu acestia.

Medicul trebuie:

- sastea jos;

- sa fie atent la starea de bine a pacientului;

- sa stabileasca contactul vizual,

- sa asculte fara sa intrerupa;

- sa-si manifeste atentia non-verbal (un exemplu relevant este datul din
cap);

- sd pastreze tacerea in timp ce pacientul isi cauta cuvintele;

- sd explice si sa linisteasca pacientul in timp ce-1 examineaza;

- sd Intrebe explicit daca exista alte zone dureroase sau alte motive de
ingrijorare;

- sarecunosca sentimentele.

Ce se intampla cand medicii si pacientii nu cad de acord?

In aceste situatii o treime pana la jumatate din pacienti nu vor reusi sa
urmeze recomandarile terapeutice ale unui medic. Etichetarea acestora ca
fiind ,,necomplianti” sustine implicit o atitudine de paternalism, in care
medicul stie ce-i mai bine pentru pacient.

Pacientii filtreaza recomandarile medicului prin propriile credinte
existentiale, valori si cereri concurente, si in final decid daca masurile
recomandate sunt posibile sau de dorit in contextul vietii lor de zi cu zi.

Complianta poate fi imbunatatita prin luarea de decizii in comun. De
exemplu:

Stiu ca este dificil sa iei medicamentele la fiecare sase ore, chiar daca
Stii ca este foarte important pentru sanatatea ta. Ce crezi ca te poate ajuta sa
nu uifi?

O alta problema este reprezentata de refuzul interventiei medicale, iar
pentru pacientii autonomi acesta este un drept. Dileme apar cand pacientul
refuza interventia medicald, dar nu se retrage din rolul de pacient. In cele mai
multe cazuri, alegerile pacientilor competenti trebuie respectate daca acestia
nu pot fi convinsi sa si le schimbe.

Medicii pot intdlni, uneori, pacienti ale caror nevoi depasesc alianta
terapeutica si de multe ori o conversatie sincerd cu pacientul va rezolva
neintelegerile.

De exemplu:
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Eu stiu ca nu a fost usor sa pot programa aceasta consultatie, dar
trebuie sa-ti spun ca un limbaj licentios la adresa echipei mele nu este
acceptabil. Cum putem proceda ca sa ne intelegem?

Reiese ca pot aparea numeroase situatii dificile in relatia medic-pacient, dar
medicul nu are voie sa abandoneze pacientul.

Cand este potrivit ca un medic sd recomande un anumit
tratament ce nu corespunde preferintelor pacientului?

Exista situatii In care medicul trebuie sd recomande pacientului
actiuni specifice, in situatiile Tn care exista probabilitate mare de afectare fara
tratament sau cand tratamentul presupune un risc scazut. Medicul trebuie sa
sd Incerce sd convinga pacientul, fird constringere sau manipulare, asupra
riscului la care se expune prin refuzul tratamentului.

Care este rolul confidentialitatii?

Confidentialitatea ofera fundamentul relatiei medic-pacient. Medicul,
in scopul de a pune diagnostice exacte si de a oferi tratamente optime, trebuie
sa detina informatii relevante despre boald sau despre prejudiciul pacientului.
Pentru a obtine aceste informatii, medicul poate cere informatii sensibile,
care pot fi jenante sau daunatoare dacd sunt aflate si de alte persoane.
Promisiunea de confidentialitate 1i permite pacientului sa aiba incredere ca
informatia cunoscutd de medic nu va fi diseminatd. Asteptarea de
confidentialitate reiese din jurdmantul pe care 1-a depus medicul si din
codurile etice profesionale. Datoria medicului de a pastra confidentialitatea se
extinde de la respectarea autonomiei pacientilor.

Poate un medic sa incalce o lege care necesiti raportare
obligatorie?

In general, cerintele de raportare depisesc cerintele de protejare a
confidentialitatii. Medicul are obligatia de a se supune legii si, in acelasi
timp, are o responsabilitate fatd de pacientul sau, motiv pentru care raportarea
se va face intr-un fel care va minimaliza invadarea vietii private si cu
notificarea prealabila a pacientului. Dacd aceste cerinte nu pot fi indeplinite,
medicul poate cere sfatul colegilor sai sau al consilierilor juridici ai institutiei
pentru alegerea celei mai bune proceduri.

Ce se intimpla cind medicul trateazi mai multi membri ai unei
familii?

Medicul are datoria de a onora confidentialitatea fiecarui individ.
Probleme precum violenta domestica pot crea dificultdti in pastrarea
impartialitatii. Uneori, medicii pot ajuta membrii familiei aflate in conflict,
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dar, intotdeauna cand exista riscul de a se produce un prejudiciu iminent,
medicul trebuie sa rupa confidentialitatea.

Cum si-si anunte medicul pacientul despre eroarea medicali
produsa?

Toate erorile medicale, chiar si cele banale, ar trebui sa fie dezvaluite
pacientului. Decizia de a retine informatii cu privire la erorile medicale
necesitd o justificare etici. In cazul in care un medic considerd ci are o
justificare pentru a retine informatii cu privire la greseli, consider ca judecata
lui ar trebui reevaluatd de un alt medic si eventual de cétre comisia de etica
institutionala.

Credeti ca nedezviluirea greselilor medicale submineaza
increderea in medici si in sistemul sanitar?

Parerile sunt impartite. Unii pacienti isi pot pierde Increderea in
medici si 1n sistemul de sdnatate daca sunt informati ca medicul a gresit, dar
cu toate acestea, aproape toti pacientii vor sa fie informati despre o eventuala
greseald. Pierderea increderii va fi mai grava cand un pacient simte cd i se
ascunde ceva!

Dezvaluind o greseala produsa unui pacient, nu risc un proces de
malpraxis impotriva mea?

S-a demonstrat ca pacientii sunt mai putin doritori sd inceapa un
proces in instantd cand medicul a fost cinstit cu ei, informandu-i asupra
greselii produse. Mai mult decat atat, medicii care-si recunosc greseala in
instantd au parte de o sentinta mai favorabila.

Cum procedez cind sunt martor la producerea unei greseli?

Aceasta este o situatie extrem de delicatd si dificila in acelasi timp.
Medicul va purta o discutie cu cel care a gresit, sfatuindu-1 sd-i dezvaluie
pacientului, greseala. In situatia in care celalalt nu face asta, medicul va
trebui sa decida daca isi anuntd superiorul sau direct bolnavul. In prealabil,
medicul are obligatia de a clarifica faptele si acesta trebuie sa fie sigur ca
greseala a fost facuta.
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Dintele, 81, 82

Disjunctia cranio-faciala, 64

Echimoza, 49

Echipele, 125

Edem cerebral, 72

Encefalopatia posttraumatica, 74

Endobaza, 11

Entorse, 50

Eritemul, 50

Eroarea medicala, 132

Etica, 119, 120, 121, 122, 126, 127, 128, 132
Examinarea medico-legala, 109, 110
Excoriatia, 50, 53

Exobaza, 10

Expertiza medico-legala traumatologica, 111
Expertiza medico-legald, 108

Fascia temporala, 41

Fete, 8, 12, 23

Fizici, 45,77, 94

Fosa, 25, 26

Fosa temporald, 10, 26, 41, 67

Fracturi, 28, 50, 62, 63, 64, 80, 81, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 94, 95, 96,
97,104, 111

Fracturile piramidei nazale, 87, 89, 91

G

Gaura, 10, 12, 23, 26, 63, 96

Globului ocular, 28, 34, 76, 87, 98, 101, 103, 104
Gravitatea leziunilor, 48, 62, 111, 114

Greseala medicala, 127

Hematoamele extradurale, 66
Hematom, 29, 111, 118
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Hematomul, 29, 50, 67, 85, 98
Hematomul subdural, 68
Hemoragii, 65, 68, 70, 86, 103, 106
Hemoragii subarahnoidiene, 70

Identificarea persoanei, 109
Impresiuni, 11, 13, 27

Impresiunile, 12, 15

Incizura, 12, 14, 17, 18, 19, 23, 36
Inervatie, 32, 41, 42, 43

Infirmitate, 114, 115

Insertii, 34, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 42
Istoric, 128

L

Lama, 9, 11, 12, 19, 21, 24, 25, 26, 28, 33, 84, 90, 91

Leziuni oculare, 106

Leziuni viscerale, 50

Leziunile, 6, 7, 45, 48, 49, 50, 59, 60, 62, 63, 64, 77, 78, 79, 84, 92, 97, 98,
102, 103, 106, 117

Leziunile dentare, 76, 81

Linii, 10, 11, 13, 38, 87, 89, 90

Lovirea activa, 47

Lovirea pasiva, 47

Luxatia dentara, 81

Luxatii, 50

Luxatii dentare, 80

Macroscopic, 58, 65, 66

Malformatii arteriovenoase, 70
Malpraxis, 132

Marca electrica, 58

Marginea, 12, 13, 14, 16, 17, 23
Mecanici, 45, 49, 55

Mecanismele de producere, 62
Mecanismele lezionale complexe, 47
Mecanismul de producere, 52, 53, 55, 112
Medicul legist, 45, 47, 48, 109, 111, 113, 114, 115
Meningoencefalita traumatica, 74
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Microscopic, 65

Mucoasei, 78, 79

Muschii, 31, 32, 33, 35, 37, 41
Muschii epicranieni, 32

Muschii masticatori, 31, 41, 44
Muschiul buccinator, 38

Muschiul corugator al sprancenei, 35
Muschiul depresor al septului, 36
Muschiul depresor al sprancenei, 36
Muschiul nazal, 36

Muschiul orbicular al gurii, 37
Muschiul orbicular al ochiului, 34
Muschiul procerus, 36

Muschiul temporal, 41

Neurocraniul, 8, 9

Obiecte cu varfuri, 46

Obiectivarea traumatismului, 115

Occipitofrontal, 33

Orbita, 24, 26

Organelor judiciare, 108, 109

Os, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 22, 24, 28, 29, 41, 87, 90

P

Partea expozitivd, 110

Partea introductiva, 110

Plaga despicata, 57

Plaga impuscata, 58

Plaga intepata-taiata, 56

Plaga muscata, 58

Plaga taiata, 55

Plaga contuza, 55

Plaga plesnitd, 55

Plagile, 50, 62, 66, 74, 98, 99, 100, 101, 112, 113, 117
Poligonului lui willis, 70

Prejudiciu estetic grav i permanent, 114, 115
Prejudiciul estetic, 84, 116, 144

Principiul autonomiei, 120
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Principiul nonmaleficientei, 119
Proiectile, 46

Protuberanta, 8, 9, 10, 14, 22, 27
Punerea in primejdie a vietii, 115

Raporturi, 33, 38, 41, 42, 43

Reactia vitala, 48

Redactarea, 110

Regiunea, 6, 11, 16, 27, 28, 34, 39, 41, 51, 55, 66, 67, 79, 81, 88, 90, 94, 96,
98, 105, 111

Regulilor morale, 119

Relatia medic-pacient, 128, 129, 131

Relatiile profesionale, 126

Ruptura dentara radiculara, 81

Scalp, 33, 77

Scalpul, 33

Scalpului, 55, 62, 72

Secretului profesional, 128

Sindromul de hipertensiune intracraniana, 73
Sinus, 12, 13, 14, 17, 18, 20

Suturi, 24, 26

Suturii, 13, 26, 89, 91

Santuri, 11, 13, 20, 27, 32

Temporoparietal, 33

Traumatisme cranio-faciale, 76, 120
Traumatismele conjunctivei, 99
Traumatismele cranio-cerebrale, 62, 117
Traumatismele pleoapelor, 98

Trauma, 45, 48

Tuberozitatea, 13, 20, 22, 23, 26, 42

U
Unghiul, 13, 14, 18, 22, 23, 31, 34, 35, 37, 42, 99
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Valorilor, 119, 128, 129
Vechimea leziunilor, 111
Viscerocraniul, 6, 8, 19
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