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CAPITOLUL 1: INTRODUCERE 
 

Traumatismele regiunii cranio-cervico-faciale se află la graniţa dintre mai multe specialităţi 
medicale: otorinolaringologie, oftalmologie, neurologie, neurochirurgie, chirurgie OMF, chirurgie 
plastică, anestezie şi terapie intensivă, motiv pentru care soluţionarea corectă implică o abordare 
multidisciplinară, în echipă, atât din punct de vedere diagnostic cât şi terapeutic. Recunoaşterea 
precoce a patternurilor lezionale conduce la corecta şi rapida diagnosticare a injuriilor şi, implicit 
facilitează aplicarea celui mai eficient protocol de tratament. 

Consecinţele acestor traumatisme pot îmbrăca aspecte medico-legale, atât prin prisma 
afectării anatomo-funcţionale, dar şi sub aspectul iatrogeniei. 

Traumatologia a fost din cele mai vechi timpuri o parte importantă a patologiei umane, 
motiv pentru care, în permanenţă, vindecătorii au căutat să aducă metode noi de tratament, 
desigur, în funcţie de cunoştinţele şi posibilităţile terapeutice ale respectivelor momente istorice. 
Astfel, în  epoca de piatră tratamentul fracturilor se făcea prin consolidarea acestora cu fragmente 
de silex. Ulterior, fondatorul medicinei ca ştiinţă, Hippocrate din Cos, descrie în lucrarea sa  
,,Corpus Hippocraticum”  remedii fitoterapeutice utile în hemostază precum şi principii terapeutice 
în fracturi.  

 Deşi medicina legală este o ramură relativ nouă a medicinei, începuturile sale datează 
încă de la primele forme de organizare socială. Pentru a lămuri originile acestei discipline, este 
necesară o înţelegere a fenomenelor complexe legate de cultura comunităţii, moralitate şi lege. 

Dezvoltarea medicinei legale în Europa de Vest s-a făcut în proporţii şi secvenţe diferite. 
Codul Iustinian (529 e.n.) stimulează colaborarea experţilor medici în probleme cum ar fi sarcina, 
sterilitatea, legitimitatea, violul, otrăviri, probleme mentale. Acesta este recunoscut ca fiind vârful 
de evoluţie al medicinei legale înainte de Evul Mediu, însă nu sunt cunoscute tratate sistematizate 
în acest sens. 

Până în Evul Mediu nu sunt prezente referiri la medicii legişti; mai mult, apariţia acestei 
discipline nu este consemnată până în anul 1507. Atunci apar primele referiri la medicina legală în 
texte provenite din teritoriile germanice, unde mărturia expertului era utilă în ghidarea verdictelor în 
crime, traumatisme, spânzurări, înnecuri. Versalius, prin lucrarea sa „De Fabrica Humani 
Corporis”, apărută în anul 1543, revoluţionează sistemul, investind medicii cu dreptul de a face 
disecţii în detrimentul judecătorilor. Primul text cuprinzător de medicină legală, publicat în 1602 de 
către Fedele poartă titlul „De Relationibus Medicorum”. Acesta este urmat de publicaţia lui 
Zacchia, „Quaestiones medico-legales”, lucrare care marchează începuturile medicinei legale în 
Europa. 

În paralel cu Europa, cea mai semnificativă perioadă de dezvoltare a medicinei legale în 
China are loc în timpul dinastiei Song, între anii 960– 1287. Începând cu anul 1000, orice moarte 
suspectă sau violentă este raportată şi analizată. În anul 1204 s-a introdus realizarea diagramelor 
pe faţa anterioară şi posterioară a corpului, astfel legistul putând să marcheze cu acurateţe  
plăgile. 

Printre teoriile şi tehnicile demne de menţionat se află două exemple remarcabile, 
confirmate apoi de către medicina modernă: 
� Prima teorie este cea a „petelor vitale”, care reprezintă zonele din corp (şaisprezece 

anterioare şi şase posterioare) susceptibile la leziuni interne şi moarte, în lipsa unor 
semne externe evidente; această teorie a fost confirmată de medicina modernă în cazul 
fontanelelor, a regiunilor occipitală şi cervicală, a porţiunii superioare a sternului, a 
perineului şi scrotului. 
� A doua tehnică se referă la examinarea fracturilor: metoda de preparare a oaselor era 

arderea, pentru înlăturarea cărnii; acestea erau examinate într-o zi însorită, sub o umbrelă 
roşie. Echimozele osoase aveau aspectul unor urme roşii, în timp ce marginile fracturilor 
prezentau un halou roşu. Această metodă foloseşte de asemenea la diferenţierea 
fracturilor constituite în timpul vieţii sau postmortem, în cazul celor din urmă haloul roşu 
lipsind datorită absenţei vascularizaţiei. 
 
Începuturile reglementărilor legale în oraşele situate pe malul Adriaticii reprezintă 

confirmarea începuturilor medicinei legale. În Veneţ ia, oraşul care a exercitat o mare influenţă 
asupra comunităţilor situate pe coasta de vest a Mării Adriatice, medicina legală ajunsese la cote 
înalte de dezvoltare, practicienii realizând disecţii în scopul determinării cauzei morţii în diverse 
circumstanţe, incluzând moartea de cauză traumatică.  
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Deşi în oraşele medievale regulamentele şi colecţiile de acte normative nu definesc în 
multe cazuri responsabilitatea expertului, în cadrul sistemului legal se regăsesc surse ce conţin 
nomenclaturi referitoare la crime, traumatisme, violuri, calomnie. Aşa cum aceste societăţi s-au 
dezvoltat către finalul Evului mediu,  expertiza medico- legală, probă ce constituie veriga de 
legătură între cauză şi efect în domeniul traumatologiei şi al morţilor violente, devine o obligaţie a 
medicilor generalişti şi a chirurgilor. 

 
CAPITOLUL 2: PARTICULARIT ĂŢI ANATOMICE, HISTOPATOLOGICE 

ŞI FIZIOPATOLOGICE ALE REGIUNII CERVICO- FACIALE 
 

Faţa este compusă din oasele anterioare ale craniului şi acoperită de piele, structura sa 
complexă  incluzând muşchi, cartilaje, vase sangvine, limfatice, nervi, ţesuturi glandulare şi organe 
de simţ; toate acestea conferă un aspect unic şi diferite abilităţi fiziologice. 

Scheletul osos facial, împărţit din punct de vedere topografic în trei etaje, se compune din 
structuri osoase cu dispoziţie orizontală şi verticală, care conferă acestei regiuni rezistenţă la 
acţiunea forţelor interne sau aplicate din exterior. Stâlpii de forţă ai zonei faciale opun rezistenţă în 
cazul traumatismelor cranio- faciale, protejând elemente vitale precum creierul, ochii şi alte 
structuri neuro- vasculare. 

Zonele de maximă rezistenţă ale feţei sunt constituite în stâlpi şi grinzi care formează 
cadrul sistemului arhitectonic al feţei, protejând această regiune în faţa variatelor forţe. 

Stâlpii de rezistenţă  verticali, sunt formaţi din travee de os compact, în număr de 6, câte 3 
de fiecare parte a masivului facial: pilierul anterior– nazomaxilar– care delimitează peretele extern 
al fosei nazale, pilierul lateral– malar sau zigomatomaxilar şi pilierul posterior- pterigoidian. 

Grinzile masivului facial, câte 3 de fiecare parte a liniei mediane, prezintă dispoziţie 
orizontală, fiind constituite din os compact şi foarte puţin os spongios: grinda inferioară constituie 
zona de rezistenţă Ombredane, fiind rezultatul unirii osului alveolar cu apofiza palatină a osului 
maxilar, grinda mijlocie este reprezentată de rebordul orbitar inferior iar grinda superioară 
formează rebordul orbitar superior. 
            Zonele cu rezistenţă scăzută ale feţei au fost împărţite de către Le Fort în 1901 în 3 zone 
orizontale: prima zonă se situează între baza craniului şi masivul facial („intercraniomaxilară”), a 
doua zonă traversează partea mijlocie a masivului facial trecând prin planşeul orbitar pe sub malar 
şi treimea medie a apofizei pterigoide iar a treia zonă se întinde de deasupra platformei palatine 
până în treimea inferioară a apofizei pterigoide. Zonele „slabe” includ osul lacrimal, etmoidul şi 
lama papiracee a acestuia care împreună cu pereţii superiori ai malarului şi maxilarului contribuie 
la formarea planşeului mijlociu (orbitar), şi plafonul superior, care participă la formarea peretelui 
superior al orbitei iar în zona internă formează complexul nazo- etmoido- maxilar. 
            Această abordare a anatomiei masivului facial în structuri de maximă şi minimă rezistenţă, 
este relevantă în traumatismele faciale soldate cu producerea leziunilor imediate (fracturi ce 
necesită redresare la prezentare) dar şi a sechelelor la distanţă– corectabile prin chirurgie 
funcţională de permeabilizare endonazală şi adiacent cu viză estetică. 

Ţesuturile moi faciale sunt vulnerabile în faţa diferitelor tipuri de traumatisme cranio- 
faciale, leziunile variind de la cele elementare (echimoze, excoriaţii, plăgi) până la forme mai 
complexe, care determină variate leziuni nervoase, cu interesarea nervului facial sau a unor ramuri 
ale trigemenului, leziuni vasculare prin interceptarea în cadrul traumatismului a ramurilor arterei 
faciale sau a ductului Stenon, cu producerea fistulelor salivare.  

Urechea  se compune din trei porţiuni, cu origini embriologice diferite: ureche externă, 
medie şi internă. Urechea externă este compusă din pavilion şi conductul auditiv extern, care 
parcurge o distanţă de 2,5 cm. în interiorul osului temporal, terminându-se la nivelul membranei 
timpanice. Urechea medie este o cavitate aerică situată în osul temporal, situată medial de 
membrana timpanică, care se deschide în nazofaringe prin intermediul trompei lui Eustachio. 
Pneumatizarea mastoidei prezintă largi variaţii individuale, producându-se în paralel cu cea a 
antrului. Lanţul osicular este alcătuit trei osicioare, ciocan, nicovală şi scăriţă, cu rol în transmisia 
sunetelor din exterior către urechea internă, fiind strâns conectat de pereţii cavităţii timpanice prin 
mici ligamente, acoperite de membrană mucoasă.  

Urechea internă sau labirintul, este alcătuită din două părţi: labirint osos, care este 
constituit dintr-o serie de canale situate în partea petroasă a osului temporal, în interiorul căruia se 
găseşte labirintul membranos, înconjurat de perilimfă. Labirintul anterior este alcătuit din cohlee, 
cu rol în auz, conectată de cele trei canale semicirculare prin intermediul vestibulului, care 



 4 

reprezintă labirintul posterior. Canalele semicirculare şi vestibulul sunt responsabile de echilibrul 
postural.   

Muşchiul sternocleidomastoidian împarte regiunea cervical ă în două triunghiuri, anterior şi 
lateral. Triunghiul anterior este delimitat între marginea inferioară a mandibulei şi cele două 
margini anterioare ale muşchilor sternocleidomastoidieni, fiind împarţit în două jumătăţi simetrice 
printr-o linie verticală ce uneşte simfiza mentală cu incizura suprasternală. Triunghiul lateral este 
delimitat anterior de marginea posterioară a sternocleidomastoidienilor, posterior de marginea 
anterioară a trapezilor şi inferior de către treimea medie a claviculei. 

Triunghiul anterior conţine segmentele cervicale ale tractului aero-digestiv: laringe şi 
trahee, hipofaringe, esofag, tiroidă şi paratiroide, pachetul vasculo-nervos al gâtului, muşchii supra 
şi infrahioidieni, ca şi structurile neuro-vasculare şi limfatice. 

Triunghiul lateral este constituit din ţesut musculo-grăsos şi limfatic, conţinând nervul 
nervul accesor (XI), ramurile superficiale şi cutanate ale plexului cervical, vase mici cervicale. 
Fasciile cervicale superficială şi profundă învelesc structurile gâtului, conferind rezistenţă la injurii 
şi minimizând astfel şansele de exsangvinare în cazul leziunilor vasculare. 

Regiunea latero-cervicală este împărţită din punct de vedere anatomic în trei zone: zona I 
se întinde de la claviculă până la nivelul cartilajului cricoid, zona II de la cricoid până la unghiul 
mandibulei iar zona III, mai redusă comparativ cu celelalte, fiind întinsă de la nivelul mandibulei la 
baza de craniu, reprezintă o arie „critică” deoarece conţine aa. carotide internă şi externă, v. 
jugulară, faringele lateral, nervii cranieni VII, IX, X, XI, XII. 

Laringele , organ important în fonaţie, respiraţie şi în asigurarea protecţiei arborelui 
respirator, este constituit din osul hioid, cartilaje, unite între ele prin muşchi, membrane şi 
ligamente, care facilitează mişcări cu importanţă funcţională între diverse părţi ale laringelui. 

 
Interacţiunea organismului uman cu marea varietate a agenţilor traumatici conduce la 

apariţia leziunilor locale şi a modificărilor de ordin general, morfofuncţional, traduse prin 
simptomatologia clinică specifică. Ansamblul manifestărilor patologice definesc boala traumatic ă. 
În producerea bolii traumatice o deosebită importanţă o prezintă regiunea anatomică afectată, 
forma morfopatologică a leziunii şi modalitatea de reacţie a organismului, ilustrată prin modificări 
ale constantelor biochimice şi endocrinoumorale. Pacienţii traumatizaţi suferă modificări rapide şi 
severe ce afectează  funcţionarea normală a organismului: hemoragii, hipoxie tisulară, procese de 
distrucţie celulară, conducând la afectarea funcţiei organelor vitale. Răspunsul la injuriile severe 
este dramatic, manifestându-se atât pe plan local cât şi sistemic. Se constată prezenţa unui 
interval de latenţă între producerea leziunilor şi instalarea simptomatologiei şocului traumatic. 

Răspunsul sistemic include activarea cascadei de coagulare, trecerea lichidelor 
extravasculare în circulaţie şi redistribuţia fluxului circulator către cord şi creier cu alterarea 
funcţiilor pulmonare şi renale în vederea menţinerii echilibrului acido-bazic. Substratul energetic 
este furnizat prin consumul depozitului adipos şi catabolism muscular. 

Răspunsul local se bazează pe stimularea imunologică, cu activarea migrării leucocitelor, 
sinteză de proteine de fază acută, migrarea celulelor inflamatorii în zona afectată şi proliferarea 
fibroblastelor şi angiogeneză, în scopul reparării prejudiciului produs. 

Răspunsul neuroendocrin mediază restaurarea hemostazei, importantă în reechilibrarea 
volemică posttraumatică. Stimuli precum hipoxia, hipovolemia, degradările tisulare generează din 
partea sistemului endocrin un răspuns gradat, cu atingerea unui vârf, după care un răspuns 
suplimentar este imposibil. Primul semnal pentru sistemul nervos central este reprezentat de 
durere. Hipotalamusul răspunde la stimulii dureroşi prin eliberarea de corticotropină, care 
stimulează descărcarea de cortizol de la nivelul suprarenalelor. De asemenea durerea stimulează 
eliberarea de ADH, în scopul conservării volemice. Stimulii dureroşi activează în mod direct 
sistemul nervos simpatic, având drept consecinţă descărcarea de adrenalină. 

Deşi organismul posedă o serie de mecanisme adaptative la şoc, stările catabolice 
prelungite şi severe conduc la malnutriţie, insuficienţă de organe multiple (M.S.O.F.) şi exitus. 
Şocul hipovolemic reprezintă cea mai frecventă cauză de şoc posttraumatic. 

Din interacţiunea organismului cu diferiţi agenţi traumatici rezultă o largă varietate de 
leziuni: 

Leziunile elementare  constituite posttraumatic sunt echimozele, excoriaţiile şi plăgile. 
Alte leziuni ale părţ ilor moi sunt hematomul septal şi othematomul, constituite prin 

acumularea sângelui între pericondrul cartilajului patrulater septal şi pituitara septului, respectiv 
pericondrul pavilionului urechii şi pielea care acoperă cartilajul. Se constată de asemenea fracturi 
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atât ale cartilajului patrulater cât şi rupturi ale cartilajelor alare sau triunghiulare. La nivelul 
laringelui pot apărea fracturi ale scheletului cartilaginos. 

Leziunile osoase se traduc prin constituirea fracturilor.  Cele mai frecvente fracturi ale 
regiunii faciale afectează piramida nazală, aceste leziuni apărând izolat sau în asociere cu alte 
forme de fracturi: ale zigomei, pereţilor orbitei, pereţilor sinusali, mandibulei. 

Echimoza apare prin infiltrarea în hipoderm a sângelui din capilarele secţionate în urma 
unui traumatism. Hematomul  este generat prin extravazarea sângelui din vasele lezate în 
interstiţiu urmată de coagulare, formarea de mase trombotice, în care apare faza de retracţie a 
cheagului. Plăgile  posttraumatice apar frecvent pe parcursul vieţii, vindecarea acestora decurgând 
normal (vindecare per primam) sau fiind grevată de complicaţii (vindecare per secundam). Plăgile 
curate, cu margini regulate, se vindecă mai uşor decât cele infectate, delabrante sau asociate cu 
traumatisme ce afectează ţesuturi multiple. Cicatrizarea per secundam presupune o reacţie 
inflamatorie mai intensă, cu prelungirea reepitelizării, ţesut de granulaţie mai abundent şi mai mulţi 
miofibroblaşti care produc contracţia marginilor plăgii. Epiteliul regenerat este mai subţire, mai 
sărac în celule bazale, iar cicatricea obţinută este uscată, dureroasă sau pruriginoasă, 
hipopigmentată, cu aspect inestetic. 

Principalele complicaţii ale cicatrizării plăgilor sunt reprezentate de: dehiscenţa plăgii, 
vindecarea cu cicatrici hipertrofice, deformante, pigmentare, cheloide. Exagerarea fazei de 
contracţie a plăgii duce la formarea de cicatrici deformante. 

Modalităţi specifice de vindecare apar în cazul reparării perforaţiilor membranei timpanice, 
oaselor şi nervilor.  Osul se vindecă într-o manieră asemănătoare ţesutului cutanat, excepţie 
făcând calcificarea matricii conjunctive. Pentru a evita eşecul tratamentului chirurgical trebuie 
respectate 3 principii fundamentale: reducerea corespunzătoare a fracturii cu realizarea 
contactului optim între marginile osoase, fixarea fermă şi imobilizarea adecvată pe perioada 
necesară vindecării.  

Defectele osoase rezultate din fracturile masivului facial  nu se rezolvă prin creştere 
regenerativă iar reducerea necorespunzătoare a acestor fracturi are un prognostic defavorabil. 
Unul dintre motivele persistenţei defectelor osoase este aportul inadecvat de proteine şi factori de 
creştere necesari osteogenezei iar în prezenţa unei reduceri incorecte sau a imobilizării improprii, 
prognosticul este rezervat datorită formării unui calus vicios. 

Grefele osoase transplantate  generează osteoneogeneza prin 3 mecanisme: prezenţa 
celulelor vii în transplantul osos, invazia locului de către osteoblastele native şi transformarea 
celulelor gazdei în osteoblaste. Se pot utiliza grefe autogene, de la cadavru sau grefe heterogene 
din matrice calcificată cum ar fi coralul.  

Membrana timpanic ă prezintă o capacitate mare de autoreparare datorită aspectului 
particular al structurii epiteliului şi proprietăţii de migrare. Stratul extern al timpanului este stratul 
celulelor epiteliale cornoase, stratul intermediar este un strat fin de ţesut conjunctiv iar cel profund 
este compus din celule cuboidale. Regenerarea membranei timpanice se face centripet, dispre 
anterior spre posterior şi lateral, de-a  lungul pereţilor conductului auditiv extern. În cazul reparaţiei 
tisulare cutanate, proliferarea ţesutului conjunctiv fibros precede migrarea epiteliului de-a lungul 
marginilor plăgii în timp ce la nivelul membranei timpanice stratul epidermic joacă rolul iniţ ial în 
migrare iar ţesutul conjunctiv fibros este ultimul strat care acoperă defectul, uneori lipsind şi 
rezultând timpanul „monomeric”. 

În cazul utilizării variatelor procedee de miringoplastie, repararea membranei timpanice se 
produce în sens centrifug, radiar, pornind de la umbo înspre pereţii conductului auditiv extern. 

 
CAPITOLUL 3. METODE DE INVESTIGAŢIE ÎN TRAUMATISMELE O.R.L. 

 
Regiunea cervico-facială, sediul unor aparate şi sisteme de importanţă vitală, este frecvent 

sediul unor traumatisme complexe, cu implicaţii medico-legale. Atât regiunea facială cât şi cea 
cervicală concentrează o serie de structuri vitale: vasculare, aero-digestive, nervoase, localizate 
într-un spaţiu relativ strâmt, motiv pentru care promptitudinea şi elaborarea unui diagnostic 
complet, a unei conduite terapeutice adecvate, sunt prioritare. Acest fapt este posibil prin 
coroborarea unei varietăţi de metode de explorare, nici o metodă utilizată singular neputând să 
ofere informaţii complete asupra ansamblului lezional şi funcţional. În egală măsură, trebuie 
corelate datele examenului clinic cu datele anamnestice şi consulturile interdisciplinare.  

Diagnosticul clinic  cuprinde anamneza , care precizează momentul şi circumstanţe  
producerii traumatismului, identifică semnele si simptomele de debut precum şi progresiunea 
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simptomatologiei; examenul clinic propriu- zis vizează obţinerea unui maxim de informaţii asupra 
ansamblului leziunilor posttraumatice existente.  
 Inspec ţia obiectivează leziuni superficiale: echimoze, excoriaţii sau plăgi ale scalpului, 
gâtului sau feţei, hematoame, contuzii, plăgi deschise cu dilacerări musculo-cutanate, vasculare şi 
nervoase, deformări ale reliefurilor regiunii cervico-faciale. De asemenea, se pot observa zone de 
sângerări active: epistaxis, otoragie, sau sângerare exteriorizată la nivelul regiunii cervicale. 
 Palparea  dă informaţii despre mobilitatea anormală în traiectul osos, existenţa crepitaţ iilor 
sau cracmentelor osoase, prezenţa discontinuităţilor osoase, a crepitaţiilor regiunii cervicale, a 
colecţiilor sangvine culocalizări deverse. 

Simptomatologia traumatismelor feţei şi gâtului, deosebit de variată, conturează tablourile 
clinice specifice diverselor tipuri de afecţiuni traumatice.  

Explor ările radiologice  în inciden ţe standard reprezintă un timp important în examinarea 
pacienţilor cu traumatisme cervico-faciale, oferind informaţii asupra sediului şi tipului fracturii. 
Limitele radiografiilor standard rezidă din incapacitatea razei incidente de a străbate ţesuturile moi 
edemaţiate sau hematoamele, precum şi de a decela fracturi în multiple planuri. 

Radiografiile antero-posterioare ale feţei utilizează cel mai frecvent incidenţele Blondeau, 
Waters şi Town.  Incidenţele laterale sunt reprezentate de radiografia craniu profil şi Gosserez. 
Radiografia panoramică arată o imagine tridimensională a structurilor scheletice reprezentate de 
faţă şi mandibulă în două planuri, eliminând suprapunerile dintre acestea.  

Incidenţele utilizate în investigarea regiunii temporo- mastoidiene sunt: temporo-timpanică 
Schuller, antrotimpanală Chausse III , occipito-zigomatică Stenvers. 

Radiografiile de coloană vertebrală, faţă, profil sau în incidenţe speciale, sunt 
indispensabile pentru diagnosticarea leziunilor cervicale.  

Radiografiile clasice de laringe în incidenţă de faţă sau profil prezintă utilitate limitată.   
C.T. este explorarea imagistică de bază în traumatologie,  recomandată atunci când 

examenul radiologic standard dă rezultate echivoce sau dacă se urmăreşte precisă a 
traumatismelor faciale complexe, asociate cu leziuni cranio- cerebrale sau ale coloanei vertebrale 
cervicale, imposibil de realizat prin radiologia convenţională. Protocolul C.T. standard include 
imagini axiale sau directe (dacă starea clinică a pacientului o permite), fie imagini cu reconstrucţie 
coronală. Trebuie folosite atât ferestre pentru os cât şi pentru ţesuturi moi.  

Aprecierea detaliilor fracturilor faciale şi asocierea cu leziuni ale ţesuturilor moi necesită 
scanare C.T. cu obţinere de imagini 2-D si 3-D. Timpul alocat efectuării C.T. este mai scurt decât 
cel necesar oricărei alte combinaţii de metode imagistice. 

Explorarea computer tomografică este deosebit de valoroasă în traumatismele stâncii 
temporalului, oferind informaţii asupra statusului lanţului osicular, localizării şi extensiei traiectelor 
de fractură dar şi asupra integrităţ ii canalului fallopian osos. 

Computer tomografia cervicală informează asupra conformaţiei laringiene şi a zonelor 
învecinate: spaţiu preepiglotic, plici epiglotice, ventriculi laringieni, spaţiu subglotic. 

Comparativ cu radiologia convenţională, examenele C.T. şi R.M.N. oferă detalii despre 
răsunetul traumatismului asupra structurilor învecinate. Pentru sporirea acurateţei diagnosticului 
imagistic se poate folosi injectarea de substanţă de contrast- gadolinium  şi reconstrucţia 
tridimensională.  

R.M.N. reprezintă ultima opţiune imagistică, atunci când celelalte metode nu au putut da 
informaţii complete, fiind metoda cea mai fiabilă de apreciere a leziunilor ţesuturilor moi, mai ales 
atunci când se foloseşte substanţă de contrast.   

Ultrasonografia  este o metodă simplă, rapidă, neinvazivă, ieftină, neiradiantă, atât pentru 
medic cât şi pentru pacient. Metoda are utilitate limitată în studiul traumatismelor regiunii faciale 
dar poate fi folosită cu succes în detectarea hemosinusului la gravide. În cazul traumatismelor 
regiunii cervicale, ecografia poate detecta constituirea hematoamelor posttraumatice, rapoartele 
acestora cu marile vase şi fenomenele compresive asupra axului laringo- traheo-bronşic. 

Metodele endoscopice fac parte din algoritmul de diagnostic şi tratament al afecţiunilor 
traumatice faciale şi cervicale. Examenul endoscopic reprezintă o metodă directă de diagnostic în 
cazul afecţiunilor traumatice ale capului şi gâtului, acestei investigaţie putând fi efectuată atunci 
când pacientul este stabil. Endoscopia flexibilă sau cu tub rigid pot să evidenţieze obstrucţii la 
nivelul foselor nazale produse prin leziuni ale structurilor osteocartilaginoase sau prin hematoame 
posttraumatice, dar  şi să dea informaţii topografice preţioase la pacienţii cu fracturi de bază de 
craniu, atunci când este prezentă la care rinolicvoreea. În cazul traumatismelor cervicale soldate 
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cu inclavarea de corpi străini la nivelul arborelui respirator sau digestiv, endoscopia rigidă este 
metoda de elecţie în diagnosticul şi tratamentul acestora. 

Endoscopia flexibilă se poate utiliza pentru dirijarea sondei de intubaţie, în situaţia 
traumatismelor severe, atunci când efectuarea manevrei eşuează, datorită distrucţiilor organice 
complexe. 

Combinaţia între endoscopia flexibilă şi rigidă facilitează examinarea esofagului cervical şi 
toracic. 

Esofagografia  cu substanţă de contrast trebuie efectuată în cazul injuriilor esofagului, 
sensibilitatea metodei fiind de 70-80%. Utilizarea substanţelor de contrast hidrosolubile de tipul 
Gastrorafin, previne apariţia pneumonitei şi a mediastinitei induse de către examenul baritat.  

Explor ări func ţionale trec pe un plan secundar în cazul politraumatismelor ce pot pune 
viaţa în pericol, efectuarea lor realizându-se după imediat după stabilizarea funcţiilor vitale. 
Acestea vizează evaluarea unor funcţii precum: respiraţia, simţul olfactiv, gustul, auzul, echilibrul. 

Explorarea func ţional ă a laringelui se referă la funcţia respiratorie, fonatorie şi de 
protecţie a căilor respiratorii inferioare. 

Explorare func ţional ă a faringelui şi esofagului se realizează prin evaluarea timpilor 
deglutiţ iei prin tranzitul baritat şi videofluoroscopie. 
 

CAPITOLUL 4. OBIECTIVELE EXPERTIZEI MEDICO- LEGALE TRAUMATOLOGICE; 
FUNDAMENTE JURIDICE ŞI IMPLICAŢIILE ACESTORA ÎN 

                     TRAUMATOLOGIA CRANIO- FACIAL Ă ŞI CERVICALĂ 
 
Expertiza medico-legală reprezintă „etalonul unei evaluări medicale riguroase, legale, 

bazată pe documente ştiinţifice, aptă să dovedească legătura cauzală dintre faptă şi consecinţele 
sale asupra vieţii şi sănătăţii victimei”. Expertiza medico-legală este un mijloc probatoriu în 
soluţionarea cazurilor judiciare.  
 Prin expertiza medico-legală se vizează aprecierea şi realizarea unui bilanţ lezional 
complet al leziunilor traumatice, atât din punct de vedere prognostic cât şi din punct de vedere 
juridic. 

Expertiza medico-legală reprezintă o „activitate cu conţinut ştiinţific, care contribuie la 
respectarea legalităţii şi normelor de convieţuire socială, stăvilind producerea actelor antisociale şi 
infracţionalitatea, promovând astfel respectarea legilor”. 

Expertizele medico-legale se pot efectua la persoana în viaţă, la cadavru iar o altă 
categorie este reprezentată de expertizele de laborator. Realizarea acestora se face în cadrul 
organizat al reţelei de medicină legală, desfăşurându-se după o competenţă ierarhică şi teritorială 
ce corespunde modului de organizare a aparatului juridic.  

Obiectivele expertizei medico- legale  sunt: demonstrarea realităţii traumatismului, 
stabilirea timpului scurs de la producerea leziunilor, precizarea agentului traumatic, aprecierea 
mecanismului de producere şi a gravităţ ii leziunilor. 

Dovedirea realit ăţii traumatismului  prin mijloace ştiinţifice este de competenţa expertizei, 
aceasta conferind justiţiei argumentele care să faciliteze instrumentarea cazului. Indiferent de 
intensitatea traumatismului, acesta lasă în general semne de violenţă pe corpul victimei; 
identificarea acestora în timp util şi analiza lor riguroasă, susţin organul de justiţie în rezolvarea 
cazului. Medicului examinator trebuie să i se pună la dispoziţie toate rapoartele medicale 
anterioare traumatismului mecanic, inclusiv rapoartele medico-legale, dacă este cazul. 
 Leziunile posttraumatice suferă în timp modificări secvenţiale, utile în stabilirea timpului 
scurs de la producerea traumatismului mecanic. 

Datele de semiologie medico-legală furnizează argumente în diferenţ ierea leziunilor 
cauzate de traumatismul recent de alte modificări posttraumatice mai vechi, posibilităţile de 
apreciere a vechimii leziunilor crescând cu cât victima este examinată cât mai aproape de 
momentul traumatismului. Există criterii specifice de interpretare a vechimii leziunilor în cazul 
fracturilor, plăgilor sau echimozelor. Vechimea fracturilor se  stabileşte pe baza criteriilor 
radiologice,în funcţie de caracteristicile calusului, în timp ce vechimea plăgilor este interpretată cu 
ajutorul studiilor histo-enzimologice.  

Prin interacţiunea agentului traumatic  cu organismul, în funcţie de tipul acestuia, se pot 
produce traume mecanice, fizice, chimice, biologice, psihice.  

În stabilirea mecanismul de producere  a traumatismului mecanic se iau în discuţie 
criteriile morfologice şi topografice, care oferă argumente cu mare valoare probatorie în încadrarea 
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juridică a faptei. Din punct de vedere al mecanismului de producere al leziunilor se disting: lovirea 
activă, lovirea pasivă, compresiunea sau mecanisme rezultate prin asocierea celorlalte. 

Expertiza medico-legală se fondează pe stabilirea relaţiei de cauzalitate  între traumatism, 
leziune sau moarte. În stabilirea raportului de cauzalitate se iau în considerare condiţiile şi 
împrejurările producerii traumatismului, cercetarea biocriminalistică a instrumentului vulnerant.  

În explicarea relaţ iei directe cauză- efect, expertul ia în discuţie natura şi intensitatea 
traumei, intervalul de timp scurs între traumatism şi acuzele pacientului, evenimentele corelate, 
anterioare sau consecinţă a traumatismului, concordanţa dintre localizarea anatomică a leziunilor 
şi tipul injuriilor susţinute, tipul şi intensitatea acuzelor, starea pacientului anterioară 
traumatismului, istoricul natural al afecţiunii precum şi alte boli şi afecţiuni concomitente. Abilitatea 
şi competenţa medicului legist îşi probează valoarea în stabilirea corectă a raportului de 
cauzalitate, pe care se fondează expertiza medico-legală.  

Aprecierea gravit ăţii leziunilor  se bazează pe precizarea timpului necesar îngrijirilor 
medicale în vederea vindecării leziunilor, stabilirea complicaţiilor, a sechelelor morfofuncţionale 
menite să contribuie la încadrarea juridică a faptei.  

Codul Penal oferă criterii de încadrare juridică a faptei în funcţie de gravitatea leziunilor- 
articolele 180- 182,184 C.P. Aprecierea acestora se face cu anticipaţie în funcţie de numărul de 
zile de îngrijire medicală, necesare vindecării leziunilor. Apariţ ia complicaţiilor posttraumatice sau 
patologia preexistentă, pot modifica evoluţia tabloului lezional şi implicit estimarea corectă a 
numărului de zile de îngrijiri medicale, fapt ce poate conduce la erori în încadrarea juridică a faptei. 

Fundamente juridice şi implica ţiile acestora în traumatologia cranio- facial ă şi 
cervical ă 
 Aprecierea prejudiciului corporal în oto-rino-laringologie se stabileşte graţie unor baremuri, 
după o dezbatere medico-legală privitoare la prejudiciul anatomic, funcţional (respirator, olfactiv, 
auditiv, vestibular, vocal)  şi estetic. 
 Traumatismele mecanice, prin lovire cu sau de către un corp dur, pot produce leziuni de 
gravitate variabilă, de la leziuni elementare până la exitus. Acestea reprezintă obiectul celor mai 
frecvente expertize medico-legale la persoane sau cadavre, efectuate la cererea organelor de 
justiţie sau persoanelor interesate în obţinerea unor astfel de acte. 
 Aprecierea intensităţii traumatismului este prevăzută în lege diferit în funcţie de efect, care 
variază de la o suferinţă fizică, vătămare a integrităţ ii corporale, vătămare gravă sau moarte. În 
cazul oto- rino- laringologiei, aprecierea naturii şi gravităţii leziunilor se realizează prin investigaţii 
clinice şi paraclinice, care se constituie în argumente utile pentru expertiza medico-legală. 
 Încadrarea penală se face după stabilirea raportului de cauzalitate între activitatea 
infracţională şi consecinţele acesteia asupra organismului. Efectul final este demonstrat prin 
identificarea factorilor cu caracter determinant, agravant sau care au concurat la producerea 
acestuia. Codul Penal în partea sa specială, art. 180-184, defineşte noţ iunile de „lovire şi vătămare 
a integrităţii corporale sau a sănătăţii”, încadrând şi gradând pedeapsa în funcţie de gravitatea 
faptei comise şi de intenţia autorului. 

Articolul 180 c.p. se referă la noţiunea de „lovire sau alte violenţe”, primul alineat luând în 
discuţie lovirea simplă, neobiectivată uneori de leziuni evidente, care se pedepseşte cu amendă 
sau închisoare de la 1 lună până la 3 luni. Alineatul 2 arată că „lovirea sau actele de violenţă care 
au pricinuit o vătămare ce necesită pentru vindecare îngrijiră medicale de cel mult 20 de zile se 
pedepsesc cu închisoare de la 3 luni la 2 ani sau cu amendă”. Pentru punerea în mişcare a acţiunii 
penale este necesară plângerea victimei. 

Articolul 181 c.p. conturează noţiunea de „vătămare corporală”: „Fapta prin care s-a 
pricinuit integrităţii corporale sau sănătăţii o vătămare care necesită pentru vindecare îngrijiri 
medicale cel mult 60 de zile se pedepseşte cu închisoare de la 6 luni la 5 ani”. 

Art. 182 din c.p. introduce noţ iunea de „vătămare corporală gravă”, fiind definită drept 
„fapta prin care s-a pricinuit integrităţii corporale sau sănătăţii o vătămare care necesită pentru 
vindecare îngrijiri medicale mai mult de 60 de zile, sau care a produs vreuna dintre următoarele 
consecinţe: pierderea unui simţ sau organ, încetarea funcţionării acestora, o infirmitate 
permanentă fizică ori psihică, sluţirea, avortul ori punerea în primejdie a vieţii persoanei se 
pedepseşte cu închisoare de la 2 la 7 ani” 

Noţiunea de „punere în primejdie a vie ţii” , menţionată în art. 182 c.p. intră în discuţie atât 
în traumatismele cranio- cerebrale, prin potenţialul per se al acestora de alterare a stării de 
conştienţă sau de a produce leziuni cerebrale cu caracter ireversibil, cât şi în traumatismele 
cervicale, prin posibilitatea instalării unor modificări circulatorii sau respiratorii a căror progresiune 
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conduce la exitus. Se vor lua în calcul gravitatea şi extensia iniţială a leziunilor dar şi iminenţa sau 
apariţia complicaţiilor care pot conduce la decesul victimei.  

Art. 183 c.p. arată faptul că „dacă vreuna dintre faptele prevăzute în art. 180- 182 a avut ca 
urmare moartea victimei, pedeapsa este închisoarea de la 5 la 15 ani.”  

Art. 184 din Codul Penal face referire la vătămarea corporală din culpă. Astfel dacă fapta 
săvârşită din culpă a pricinuit o vătămare care necesită pentru vindecare un număr de până în 60 
zile de îngrijiri medicale (art. 180, 181 C.P.), se pedepseşte cu închisoare de la 1 la 3 luni sau cu 
amendă, în timp ce atunci când leziunile necesită pentru vindecare peste 60 de ZÎM, aceasta se 
pedepseşte cu închisoare de la 3 luni la 2 ani sau cu amendă. 

Aprecierea  gravităţii traumatismelor în otorinolaringologie respectă aceleaşi criterii utilizate 
pentru orice afecţiune posttraumatică, stabilirea consecinţelor penale realizându-se în funcţie de 
durata îngrijirilor medicale. Aceasta reprezintă intervalul de timp necesar victimei pentru a urma 
tratament medical sau chirurgical, în vederea vindecării leziunilor şi nu coincide întotdeauna cu 
perioada de incapacitate temporară de muncă, stabilită prin certificate de concediu medical. 

 În situaţia în care traumatizatul, deşi necesită îngrijiri medicale, nu le efectuează, stabilirea 
necesităţii şi duratei îngrijirilor medicale se face în funcţie de gravitatea leziunii iniţiale, de 
localizarea şi profunzimea acesteia. În cazul politraumatismelor, durata îngrijirilor medicale se 
referă la leziunea cea mai gravă, care necesită în vederea vindecării tratamentul cel mai 
îndelungat. Apariţia complicaţiilor legate în mod direct de traumatism, prelungeşte durata îngrijirilor 
medicale şi implicit poate modifica încadrarea penală.  

Pierderea unui sim ţ sau organ sau încetarea func ţionării  acestora. Din punct de vedere 
anatomic se consideră pierdere de organ şi situaţ ia în care se pierde un organ pereche (ureche, 
ochi), dar această situaţie nu echivalează întotdeauna cu pierderea funcţiei respective. 

Datorită concentrării la nivelul feţei a unor multiple structuri de importanţă vitală, a bogatei 
vascularizaţii şi inervaţii precum şi a vecinătăţii cu ţesuturile intracerebrale, traumatismele cranio- 
faciale ridică importante probleme de ordin neurologic, senzorial, morfologic, funcţional şi estetic. 

Astfel, slu ţirea se referă la modificarea morfologică sau estetică cu caracter permanent a 
unei regiuni anatomice, care să producă o deformare vizibilă a regiunii faciale şi/sau cervicale cu 
alterarea aspectului, expresivităţ ii sau mobilităţ ii acestei regiuni.  

 
CAPITOLUL 5. STUDIUL CLINIC PRIVIND 

CRITERIOLOGIA MEDICO- LEGAL Ă DE INVESTIGARE A LEZIUNILOR TRAUMATICE ÎN 
OTO- RINO- LARINGOLOGIE 

 
Obiectivele tezei sunt reprezentate de: 
� Actualizarea informa ţiilor  privind zonele anatomice de risc în traumatologia regiunii 

cranio- cervico- faciale, histopatologia, fiziopatologia traumatologică, precum şi a 
metodelor de tratament specifice fiecărei situaţii clinice  particulare. 
� Analiza şi evaluarea critic ă a  diferitelor metode de investiga ţie şi a terapiilor 

utilizate.  
� Realizarea unui protocol de evaluare şi de tratament cât mai complet  al pacientului 

traumatizat, din punct de vedere semiologic, paraclinic, al planului terapeutic ales, ţinând 
cont şi de patologia asociată a pacientului (patologie preexistentă sau nu, traumatică sau 
netraumatică) 
� Descrierea unor procedee şi a unor tehnici particulare , oferite de studiul particular de 

caz 
� Identificarea spectrului traumatismelor medico - legale cu implicaţii în sfera O.R.L.. 
� Analiza comparativ ă a aspectelor traumatismelor O.R.L. la adult şi copil  
� Formularea unei indica ţii terapeutice coerente, în conformitate cu date ce rezultă din 

literatura de specialitate şi din experienţa clinică. 
� Stabilirea posibilit ăţilor de prevenire  a complicaţiilor de tip infecţios, hemoragic, nervos, 

a leziunilor de tip sechelar, a prejudiciilor funcţionale, anatomice sau cosmetice. 
� Încadrarea medico- legal ă a faptelor , în funcţie de durata îngrijirilor medicale necesare 

vindecării leziunilor 
 

Material- Analiza aspectelor complexe, lezionale, terapeutice şi medico-legale rezultate din 
traumatismele regiunilor cranio- facială şi cervicală s-a bazat pe studiul unui lot de pacienţ i care s-
au adresat la I.N.M.L. Bucureşti în perioada ianuarie 2003-decembrie 2007, anul 2007 fiind ales ca 
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an de referinţă (datorită numărului mare de pacienţi expertizaţi pentru traumatisme mecanice cu 
implicaţii O.R.L.) şi a studiului comparativ a două subloturi de pacienţ i, adulţ i şi copii, cu leziuni 
traumatice O.R.L., prezentaţi în anul 2007 la două spitale de referinţă din Bucureşti, Institutul de 
Fonoaudiologie şi Chirurgie Funcţională O .R.L. ,,Prof. Dr. D. Hociotă ‘’ şi Spitalul Clinic Central de 
Urgenţă pentru Copii ,,Grigore Alexandrescu’’. 

 
Metodă - Metoda de realizare a studiului clinic a fost cea clinico-statistic ă. 
Studiul este de tip retrospectiv ,  bazat pe observa ţia de caz particula r. Studiul privind 

gradul de semnificaţie statistică a fost realizat cu ajutorul testelor Student. 
 
Baza de date  a fost oferită de registrele de eviden ţă primar ă: foi de internare, 

protocoalele operatorii, registrele de consultaţie, expertizele şi certificatele medico-legale.  
 
Criteriile de includere  în lotul de studiu au fost :  

� Pacienţi care s-au prezentat la I.N.M.L, victime ale traumatismelor în perioada 2003- 2007.  
� Confirmarea existenţei unor leziuni traumatice în sfera O.R.L. 
� Spital ,,Grigore Alexandrescu’’: existenţa leziunilor traumatice cu implicare potenţ ial medico- 

legală 
� I.F.A.C.F.– ORL ,,Prof. Dr. D. Hociotă’’- prezenţa de leziuni traumatice potenţial medico- legale 

 
Am analizat şi am interpretat statistic: 

� Frecvenţa diferitelor categorii de traumatisme 
� Distribuţia sezonieră a cazurilor 
� Analiza unor parametri individuali: vârstă, sex 
� Intervalele medii dintre data producerii traumatismului şi data prezentării la medic (medic 
ORL sau medic legist),  
� Simptomele şi semnele clinice de debut  
� Localizarea variatelor tipuri de leziuni 
� Investigaţii paraclinice efectuate  
� Diagnosticul pozitiv exprimat de medicul O.R.L.- ist şi de specialistul legist  
� Eficienţa terapiei aplicate, rezultatele postterapeutice, anatomice, funcţionale şi cosmetice;  
� Frecvenţa şi tipul complicaţiilor  precum şi modul de soluţionare; 
� Evaluarea statistică a leziunilor sechelare 
� Evaluarea gravităţii leziunilor traumatice din punct de vedere medico- legal, cuantificat prin 
numărul de zile de îngrijire medicală necesară vindecării leziunilor 
 

Date generale 
 
Am analizat din punct de vedere statistic, cazurile variate de traumatisme înregistrate în 

evidenţele Institutului de Medicină Legală ,,Mina Minovici” pe perioada 2003- 2007, urmărind 
selectarea celor cu leziuni traumatice în sfera O.R.L. Din aceste evidenţe medicale se observă o 
distribu ţie neomogen ă a numărului de cazuri de pacien ţi, victime ale unor variate tipuri 
traumatisme cu implica ţii medico- legale, înregistrând un maxim de frecven ţă în anul 2007 
(9135 de cazuri, dintre care la 716 pacienţi s-au consemnat leziuni în sfera O.R.L.).  

 
Anul Nr. total pacien ţi 

prezenta ţi 
Nr. de pacien ţi cu leziuni în sfera 

O.R.L. 
Reprezentare 
procentual ă 

2003 8524 697 8.18 
2004 9112 580 6.37 
2005 8732 603 6.91 
2006 9056 685 7.56 
2007 9135 716 7.84 

Total 44559 3281 7.36% 
 

Tabel 1- Reparti ţia numeric ă pe ani a cazurilor de traumatisme cu afectare O.R. L. raportat la num ărul 
total de prezent ări 
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Analizând statistic aceste date preliminare, din totalul de 44559  de pacienţ i înregistraţi la 
I.N.M.L. în 5 ani (tabel 1.), am notat o medie a numărului de cazuri de 8911,8, o mediană a 
frecvenţei de 9056 de cazuri/an, situată între un minim de 8524 de cazuri şi un maxim de 9135 de 
cazuri/an, cu o distribuţie mediană de 9056 şi cu o deviaţie standard  de 270,83. 

Analizând după aceleaşi criterii statistice distribuţia cazurilor cu afectare în sfera  O.R.L. 
pe aceeaşi perioadă de timp, am observat o mediană a frecvenţei de 611 de  cazuri/an,  cu o 
eroare standard de 121,121 şi cu o deviaţie standard de 270,83. 

Din analiza tabelului 1, se poate observa faptul că pe o perioadă de 5 ani, din totalul 
traumatismelor prezentate la I.N.M.L., cele cu leziuni în sfera O.R.L. deţin procente relative 
reduse, cu o medie de 7,36%,  având în vedere situarea anatomic ă anterioar ă a regiunii 
faciale, ca prim ă linie de ap ărare  a structurilor din această zonă. Aceste procente nu reflectă în 
totalitate realitatea lezională, dată fiind complianţa scăzută a unei categorii de pacienţi de a 
efectua investigaţ iile paraclinice complementare sau de a reveni la I.N.M.L. după rezolvarea 
problemelor medicale survenite în urma traumatismului.  

 
Se constată o distribuţie relativ uniform ă pe ani atât în ceea ce priveşte numărul total al 

prezentărilor cât şi al numărului de cazuri cu leziuni traumatice în sfera O.R.L., ponderea ultimelor 
fiind relativ redusă raportat la totalul traumatismelor. Nu s-au observat diferenţe semnificative 
statistic între cei 5 ani de studiu în ceea ce priveşte incidenţa traumatismelor în sfera ORL. 

Din punct de vedere al etiologiei traumatismelor , în perioada 2003- 2007 cea mai mare 
frecvenţă au avut-o agresiunile , urmate de accidentele rutiere, numărul maxim de agresiuni fiind 
înregistrat în anul 2006.  Deşi numărul de agresiuni a fost mai mic în anul 2007 faţă de anul 2006, 
acestea au determinat un număr mai mare le leziuni O.R.L. 

Anul 2003 2004 2005 2006 2007 

Traumatisme prin 
agresiune  

6936 7129 6597 8123 7203 

Total traumatisme 8524 9112 8732 9056 9135 

Tabel 2 - Distribu ţia numeric ă a cazurilor de traumatismelor prin agresiune în pe rioada 2003 - 2007 
raportat la totalul acestora pe aceea şi perioad ă 

 
Accidentele de trafic, deşi reprezintă procentual un număr mai redus din totalul 

traumatismelor faciale şi ale regiunii cervicale, ridică importante probleme de diagnostic, tratament 
şi încadrare penală, datorită complexităţii lezionale şi gravităţii acestora, dar şi numărului mai 
ridicat de politraumatisme. 

În anul 2007, an de referinţă, s-au efectuat expertize şi constatări medico- legale la un 
număr de 7203 agresiuni, 1449 accidente rutiere, 147 cazuri de agresiuni sexuale şi în 336 cazuri 
cu variate etiologii. 

Din numărul total de cazuri examinate în cadrul Institutului Naţional de Medicină Legală 
,,Mina Minovici” Bucureşti în anul 2007, traumatismele produse prin agresiune reprezintă un 
procent important (83,25%), comparativ cu leziunile traumatice generate de către accidente de 
trafic rutier (16,75%).  

Din numărul total de prezentări, s-au consemnat leziuni O.R.L. la un număr de 716 
pacienţi, care reprezintă 7,84% din totalul cazurilor de traumatisme mecanice, izolate sau asociate 
cu alte localizări în cadrul  politraumatismelor. 

Repartiţia cazurilor prezintă o distribuţie neomogenă raportată la lunile anului, cu 
consemnarea unei uşoare creşteri în lunile iunie şi iulie; acest fapt îşi găseşte explicaţia doar 
pentru actele de agresiune, punându-se problema unui determinism multifactorial al 
comportamentului agresiv, precum şi de un probabil model  conjunctural şi psiho-social . 
Psihiatrii relatează un maxim al agresivităţii în perioadele caniculare, fapt care se confirmă şi în 
studiul efectuat la I.N.M.L.  

În ceea ce priveşte modalitatea de producere a leziunilor traumatice din sfera O.R.L., în 
cadrul lotului studiat la I.N.M.L., am constatat o pondere ridicată în cadrul agresiunilor (94,13%),  
procentul leziunilor ORL produse în alte circumstan ţe fiind foarte mic (5,87%). Aceste procente 
se respectă în linii mari la adulţii prezentaţi la I.F.A.C.F., însă în lotul de copii prezentaţi la Spitalul 
Grigore Alexandrescu, această pondere se modifică în favoarea patologiei produse în urma 
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accidentelor rutiere. La copii, agresiunile se situează pe o curbă ascendentă, mai ales în perioada 
adolescenţei.  

Din totalul de 7203 de agresiuni, am identificat leziuni în sfera ORL la un număr de 674 
pacienţi, în timp ce dintre cele 1449 de accidente rutiere doar la 42 de pacienţi am consemnat 
leziuni ale capului şi/sau ale regiunii cervicale. 
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Grafic 1 - ponderea leziunilor O.R.L. în cadrul agr esiunilor şi al accidentelor rutiere 

 
Analizând repartiţia în funcţie de sexe a pacienţilor implicaţi în acte de agresiune, se 

constată reprezentarea comparabilă a bărbaţilor şi femeilor în lotul lărgit de pacienţi (respectiv 
numărul total al agresiunilor), în timp ce în lotul selectat (pacienţ i cu leziuni în sfera O.R.L.) se 
remarcă ponderea mai mare a b ărbaţilor  faţă de femei, într-un raport de aproximativ 2:1 în 
favoarea  sexului masculin  (63% bărbaţi). 

Patternul traumatismelor reprezintă mărci, desene, semne imprimate în timpul sau imediat 
după impactul anumitor forţe asupra tegumentului, oferind date orientative asupra agentului  
vulnerant: obiecte boante, tăietoare, agenţi termici. Leziunile tipice de apărare sunt: fracturi, 
dizlocări, luxaţ ii sau/şi contuzii localizate la nivelul mâinii şi antebraţului apărute în tentativa de 
protejare a extremităţii cefalice; leziunile produse prin căderea victimei sunt localizate la nivelul 
capului, spatelui, regiunii fesiere, picioarelor.  

Aspectul echimozelor dă informaţii despre vechimea leziunilor: de la roşu la roşu violet- 
sub 24h, violet închis până la albastru închis- 1-4 zile, verzui până la galben verzui– 5-7 zile, 
coloraţie normală sau dispariţia lor după 1-3 săptămâni. 

Grupele de vârstă cel mai bine reprezentate în cadrul loturilor de pacienţi cu leziuni O.R.L. 
sunt  20- 29 ani la b ărbaţi şi 30- 39 ani la femei, cu respectarea proporţiei faţă de numărul total 
de traumatisme, în ceea ce priveşte repartiţia pe sexe a cazurilor. Majoritatea bărbaţilor sunt în 
mare parte implicaţi în acte de violenţă interpersonală, în timp ce femeile sunt victime ale violenţei 
domestice.  

Deşi accidentele de trafic ocupă un procent redus, fără semnificaţie statistică (p= 0,7434), 
din totalul traumatismelor studiate, acestea se caracterizează prin complexitatea lezională şi 
asocierea leziunilor pluriorganice, în studiul efectuat consemnând un număr redus de pacienţ i cu 
leziuni izolate O.R.L. Aspectele lezionale sunt variate în funcţie de calitatea în care participă 
victima la accidentul rutier- şofer, ocupant sau pieton. 

În studiul efectuat la I.N.M.L. am constatat preponderenţa sexului masculin, majoritatea 
victimelor fiind pietonii. Predomină grupa de vîrstă 60- 69 ani la pietoni şi 40- 49 de ani la şoferi, 
fapt concordant cu datele prezentate în literatura de specialitate. 

Analizând comparativ gravitatea aspectelor lezionale, se constată faptul că leziunile O.R.L. 
identificate la pietoni (fracturi Le Fort II, fracturi deschise ale piramidei nazale, paralizie de nerv 
facial asociată cu traumatism de stâncă temporală), sunt mult mai complexe decât la celelalte 
categorii, asociindu-se cu traumatisme cranio- cerebrale în 25% dintre cazuri.  

 
Dintre criteriile generale  de investigare a pacienţilor am luat în discuţie: 

 
- Adresabilitatea post traum ă, care se referă la locul prezentării iniţiale a pacienţilor- I.N.M.L. sau 
unităţile medicale de profil ; în cazul traumatismelor prin agresiune, cu leziuni O.R.L. izolate, 
adresabilitatea primară la unităţile medico-legale a fost mai mare, ponderea acesteia faţă de 
prezentarea imediat după momentul traumatismului la I.N.M.L. fiind de 65%, faţă de 35% din 
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pacienţi, care au optat iniţial către o unitate medicală uni- sau pluriprofil, aceştia din urmă 
prezentând leziuni O.R.L. mai grave, uneori asociate cu alte leziuni în cadrul politraumatismelor, 
care au impus aplicarea imediată a protocoalelor diagnostice şi terapeutice.  
 
- Analizarea intervalului de timp dintre producerea traumatismul ui şi prezentarea  la o unitate 
sanitară denotă faptul că aproximativ 90% din pacienţi se prezintă în serviciile medicale sau 
medico- legale în timp de 24- 48 de ore de la producerea traumatismului. 
 
- Stabilirea diagnosticului  s-a realizat doar în 48 cazuri strict pe baza examenului medico- legal în 
timp ce în 590 cazuri elaborarea acestuia a impus coroborarea concluziilor O.R.L cu I.N.M.L.; un 
număr de 78 pacienţi au rămas nediagnosticaţi, deoarece nu au mai revenit la I.N.M.L. după 
îndrumarea către serviciul O.R.L. Pacienţii diagnosticaţi complet la I.N.M.L. au prezentat leziuni 
traumatice de tip elementar, în timp ce pacienţii la care elaborarea diagnosticului a presupus atât 
examinare O.R.L. cât şi medico- legală, au prezentat leziuni mai complexe, care au impus 
aplicarea promptă a tratamentului. 

 
Criteriile particulare, clinice, paraclinice, de sp ecialitate şi evolutive în evaluarea 

principalelor tipuri de traumatisme O.R.L. contribuie la stabilirea diagnosticului corect şi 
complet al unui complex lezional.  

 
- Criteriile anamnestice  se referă la: descrierea mecanismului de producere al traumatismului, 
consemnarea tulburărilor stării de conştienţă, aprecierea apariţiei tulburărilor de sensibilitate la 
nivelul regiunii faciale şi/sau cervicale, prezenţa tulburărilor vizuale şi de mişcare a globilor oculari, 
a tulburărilor auditive şi/sau echilibrului (vertij, tinitus) instalate posttraumatic, recunoaşterea şi 
consemnarea epistaxisului/rinolicvoreei şi otoragiei/otolicvoreei, identificarea tulburărilor respiraţiei 
nazale, recunoaşterea insuficienţei respiratorii de tip laringian şi a disfagiei de cauză 
posttraumatică. 

 
- Criteriile clinice  de diagnostic se bazează pe analiza simptomatologiei clinice a pacienţilor, a 
acuzelor subiective ale acestora, precum şi pe semnele clinice obiective. Coroborarea unor semne 
clinice şi simptome, orientează asupra afectării unei anumite zone anatomice din sfera O.R.L. 

 
Semnele şi simptomele  din sfera O.R.L. au o largă coloratură, asocierea dintre ele 

putând orienta clinicianul dar şi legistul spre formularea unui diagnostic lezional prezumptiv.  
 
Durerea este simptomul cel mai des invocat în practica medicală, în traumatologie fiind un 

simptom cvasiconstant. Este important de realizat o corelaţie între tipul leziunii constatate şi 
răspunsurile pacientului cu privire la caracterul durerilor, localizarea  acestora, intensitatea şi 
iradierea lor.  În cadrul lotului de pacienţ i luat în studiu, durerea a fost notată în proporţie de 100%, 
ceea ce nu este surprinzator, atât timp cât vorbim de traumatisme. Sediul durerii a fost, în toate 
cazurile, la locul traumatismului , fiind aşadar vorba de o durere locală, fără iradiere. 

Existenţa sau nu a senzaţiei dureroase, precum şi intensitatea acesteia, sunt aspecte care 
nu se pot obiectiva, din acest motiv durerea este un simptom necuantificabil din punct de vedere 
medico-legal. De aceea, durerea poate fi folosită de către pacient ca modalitate de simulare a unei 
stări patologice. 

Nu se pot realiza corelaţ ii între gravitatea lezională şi percepţia senzaţiei dureroase, pragul 
durerii fiind diferit de la o persoană la alta, motiv pentru care decizia medico- legală nu va putea fi 
influenţată de acest simptom. 

Prezenţa leziunilor traumatice elementare  reprezintă unul dintre criteriile de primare de 
obiectivare a traumatismului;  identificarea şi descrierea corectă din punct de vedere medico- 
legal a leziunilor traumatice elementare (echimoze, excoriaţii, plăgi) aduce informaţii preţ ioase 
asupra modalităţii de producere a traumatismului dar şi al severităţii sale. Aceste leziuni se 
asociază frecvent cu leziuni traumatice ale ţesuturilor subiacente (fracturi, luxaţii, leziuni vasculare 
sau nervoase). 

În cadrul lotului studiat, am constatat faptul că un număr de 679 de pacien ţi au prezentat 
leziuni traumatice elementare, uşor de sesizat şi de identificat, localizate cu precădere la nivelul 
regiunii cranio- faciale dar şi în zona cervicală. Restul de 37 de pacien ţi, la care leziunile 
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elementare au fost absente, au necesitat explorări suplimentare, diagnosticul pozitiv final al 
traumatismului fiind pus în urma coroborării rezultatului explorărilor paraclinice şi/ sau funcţionale.  

Interesant este însă faptul că la un număr foarte mare de pacienţi cu plăgi contuze la 
nivelul piramidei nazale, s-au confirmat imagistic şi leziuni traumatice osoase rino-sinusale (102 
cazuri), fapt ce indică o puternică corelaţie între prezenţa plăgilor piramidei nazale şi leziunile 
osoase subiacente .  

Epistaxisul  reprezintă sângerarea cu origine la nivelul foselor nazale, cel mai frecvent de 
cauză traumatică- apariţia sa fiind frecvent legată de traumatice ale scheletului facial, însă în cele 
mai multe cazuri corelându-se cu fracturile piramidei nazale. Nu am putut realiza o corelaţie 
directă între prezenţa şi intensitatea epistaxisului şi prezenţa/ absenţa deformării reliefurilor 
piramidei nazale şi a obstrucţiei nazale.  

În cadrul lotului luat în studiu la I.N.M.L. se constată prezenţa epistaxisului la un număr de 
373 pacienţi, ceea ce reprezintă mai mult de jumătate din lotul studiat. Prezenţa epistaxisului s-a 
corelat în 150 de cazuri cu fracturi fără deplasarea piramidei nazale, în timp ce 223 pacienţi au 
prezentat fracturi cu deplasare, izolate sau asociate cu alte leziuni traumatice osoase faciale. 

Rinolicvoreea  reprezintă scurgerea de lichid cefalorahidian, exteriorizată prin fosa nazală; 
apare în cazul traumatismelor intense, care generează fracturi ale etmoidului sau ale bazei de 
craniu. Am constatat prezenţa otolicvoreei în 3 dintre cazuri, fiind vorba despre o fractură nazo- 
etmoidală şi două cazuri de fracturi Le Fort.  

Hipoacuzia posttraumatic ă semnifică scăderea acuităţii auditive relatată de către pacient, 
deci anamnestică, subiectivă; deficienţa auditivă poate fi obiectivată clinic (prin probele efectate cu 
ajutorul diapazoanelor) dar şi audiometric. Din totalul de 74 de pacien ţi cu leziuni traumatice ale 
urechii , un număr de 62 de pacienţi au acuzat hipoacuzie posttraumatică. Dintre aceştia, testele 
audiometrice au fost relevante la un număr de 48 pacienţi: în 36 cazuri s-a diagnosticat hipoacuzie 
de transmisie, în 4 dintre cazuri hipoacuzii neurosenzoriale, restul fiind etichetate drept mixte. 
Procentul reprezentativ statistic  al hipoacuziilor de transmisie (75%) se suprapune pacienţilor 
cu afectarea traumatică a  C.A.E., a membranei timpanice, a urechii medii şi a osului temporal. 
Este dificil de realizat o interpretare statistică a datelor clinice şi audiometrice, fără o prealabilă 
documentare în dinamic ă privind acuitatea auditivă anterioară traumatismului.  

În practica medico- legală se întâlnesc situaţii de disimulare a surdităţii sau de exagerare 
voluntară a surdităţii în vederea obţinerii unor beneficii. Dacă audiograma tonală liminară şi vocală 
au un caracter subiectiv, efectuarea în aceste situaţii a potenţ ialelor evocate de trunchi cerebral 
certifică prezenţa leziunilor reale ale nervului auditiv. 

Otoragia , se manifestă prin exteriorizarea sângerării pe calea conductului auditiv extern; 
originea poate fi  meatală, miringiană, cavo- timpanică sau mastoidiană. Intensitatea otoragiei este 
variabilă, putând apărea imediat posttraumatic sau la un interval de timp de la traumatism, uneori 
de ordinul zilelor.  

Din totalul de 74 pacienţi cu leziuni traumatice în sferă otologică, otoragia  s-a consemnat 
la un număr de 32 de pacienţi, dintre care în 10 cazuri cu leziuni ale conductului auditiv extern, 20 
cazuri cu perforaţii posttraumatice de timpan şi în 2 cazuri însoţind fracturi de stâncă temporală.  

Hemotimpanul  apare prin acumularea sângelui la nivelul regiunii cavo- timpanice în 
context posttraumatic, prezenţa sa fiind consemnată izolat sau în asociere cu fracturi ale stâncii 
temporală, mastoidei sau bazei de craniu. În lotul studiat, au fost diagnosticate 2 cazuri de 
hemotimpan posttraumatic, ambele asociate cu fracturi de stâncă temporală.  

Acufenele (tinnitus)  sunt percepţii auditive ale pacientului, fără o sursă sonoră din mediul 
exterior. Apariţia posttraumatică a acufenelor se datorează leziunilor nervului vestibulo- cohlear 
sau leziunilor care generează hipoacuzie de transmisie. În cadrul lotului de pacienţ i luat în studiu, 
am constatat prezenţa acufenelor la un număr redus de pacienţi (6 cazuri ), în toate acestea 
consemnându-se perforaţie posttraumatică de timpan. 

Manifest ările clinice ale sindroamelor vestibulare periferic e posttraumatice  includ un 
grup de semne şi simptome care traduc suferinţa periferică a aparatului vestibular, constituite ca 
urmare a unei largi varietăţi etiopatogenice, o pondere importantă fiind reprezentată de 
traumatismele regiunii temporale. În cadrul studiului, am notat manifestări clinice sau anamnestice 
sugestive pentru sindromul vestibular periferic la un număr de 8 pacien ţi, la 6 dintre aceştia 
prezenţa sindromului vestibular periferic fiind confirmată atât clinic (prin evidenţierea nistagmusului 
şi a deviaţiilor segmentare) cât şi prin investigaţii de specialitate. În 4 dintre cazuri, prezenţa 
sindromului vestibular s-a asociat cu ruptură posttraumatică de timpan, în timp ce în 2 cazuri a fost 
consecinţa unor fracturi osoase la nivel temporo-parietal.  



 15 

Disfonia, disfagia şi dispneea  de tip laringian pot apărea în traumatismele regiunii 
cervicale care generează edem, hematoame, dilacerări, denudarea cartilajelor laringiene, 
distrucţia scheletului endolaringian, leziuni ale nervilor recurenţi. În cadrul studiului, acest tip de 
simptomatologie s-a regăsit la un număr redus de cazuri (9 pacien ţi), intensitatea modificărilor 
morfologice posttraumatice subiacente fiind minimă în 8 dintre cazuri. Într-un singur caz, având 
drept etiologie strangularea, s-a obiectivat imagistic şi intraoperator fractura cartilajului tiroid. 

 
În cadrul studiului clinico-statistic efectuat la I.N.M.L. am identificat variate forme 

anatomo-  clinice  lezionale, atât la nivelul regiunii faciale, cât şi în sfera otologică şi laringologică. 
Studiind această dispoziţie, am observat că patologia regiunii faciale a fost predominantă (628 
cazuri),  fiind urmată de afecţiuni traumatice ale aparatului acustico-vestibular  (74 cazuri ) şi de 
către afec ţiunile laringiene (14 cazuri).    

Prezenţa în procente atât de ridicate a leziunilor traumatice ale regiunii faciale, se 
datorează atât poziţionării centrale a masivului facial cât şi lipsei sale de protecţie în faţa variatelor 
forme de agresiuni.   

Analiza statistică a distribuţiei topografice a traumatismelor O.R.L., pe un eşantion de 716 
persoane, are o frecvenţă medie de 236,66 cu o mediană la 74, o eroare standard de 195,43 şi o 
deviaţie standard de 338,5. 

 
Grafic 2 - reprezentarea procentual ă a traumatismelor în func ţie de sediul topografic, 1- 

traumatisme ale regiunii faciale, 2- afec ţiuni acustico-vestibulare, 3- afec ţiuni ale regiunii cervicale 
 
Aspectele anatomo- clinice se referă varietatea leziunilor identificate:  
Leziunile masivului facial  prezintă importanţă prin posibilitatea asocierii cu leziuni cranio- 

cerebrale, cu consecinţe funcţionale imediate şi la distanţă severe, dificultăţ ile legate de reducerea 
fracturilor soldate cu consolidări vicioase, prejudicii estetice şi/sau funcţionale, posibilitatea 
apariţiei complicaţiilor septice, asocierea complicaţiilor hemoragice, complicarea imediată sau 
tardivă cu asfixii prin: edem, hematom voluminos al planşeului bucal, aspiraţie la nivelul căilor 
respiratorii de sânge sau secreţii. 

                        
Grafic 3 - Reprezentare numeric ă a tipului de leziune osoas ă a masivului facial ap ărută în 

context traumatic 
 
În lotul studiat la I.N.M.L., am identificat următoarele forme de fracturi: 

• fracturi fără/cu deplasare ale piramidei nazale în 320 de cazuri 

Reprezentarea pro centual ă a topografiei traumatismelor  
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• fracturi de piramidă nazală, asociate cu fracturi ale pereţ ilor  sinusului maxilar în 7 cazuri  
• fracturi de piramidă nazală, asociate cu fracturi ale labirintului etmoidal în 5 cazuri  
• fracturi complexe rino-sinusale (maxilar, etmoid anterior şi piramidă nazală)- 5 cazuri 
• fracturi ale peretelui anterior a sinusului frontal în 2 cazuri  
• fracturi izolate de arcadă temporo- zigomatică cu/fără deplasare în 32 de cazuri 
• disjuncţii cranio-faciale (fracturi tip Le Fort II) în 2 cazuri 
• fracturi de mandibulă în 53 de cazuri, izolate sau în asociere alte tipuri de leziuni 

traumatice, anterior menţionate.  
 
Am constatat existenţa leziunilor osoase ale etajului medio- facial la un număr de 373 de 

pacienţi, ceea ce reprezintă mai mult de  jumatate din totalul traumatismelor faciale . Prin 
urmare, în cazul unui traumatism facial există o posibilitate de peste 50% de afectare  osoasă 
(fracturi ale masivului facial). Atitudinea medicului legist, după constarea unei leziuni, impune 
investigarea rapidă, corectă, clinico- imagistică în servicii de specialitate O.R.L. sau, după caz, de 
chirurgie oro-maxilo-facială sau neurochirurgie. Diagnosticul de traumatism cu fractură osoasă 
este de cele mai multe ori clinic, dar necesită întotdeauna documentare imagistică, atât din 
considerente medico-legale, contribuind la elaborarea certificatului medico- legal, cât şi 
terapeutice, stabilirea tipului fracturii, a traiectului acesteia, a gradului de afectare a ţesuturilor 
învecinate permiţând elaborarea tratamentului adecvat. 

Dintre fracturile masivului osos facial au predominat fracturile piramidei nazale- 335 de 
cazuri (320 cazuri izolate şi 19 cazuri fracturi nazo- sinusale), în timp ce fracturile arcadei temporo- 
zigomatice şi fracturile de tip Le Fort, care implică un coeficient înalt de gravitate şi implicit un 
număr ridicat de zile de îngrijiri medicale, au fost rare. Nu este neaşteptat procentul de peste 90% 
de cazuri cu fractură de piramidă nazală din totalul fracturilor de masiv facial, având în vedere 
situarea piramidei nazale într-o zonă foarte expus ă traumatismelor , în special traumatismelor 
prin lovire. Aceste constatări se înscriu în limitele indicate de către literatura de specialitate, ce 
prezintă aceleaşi raporturi între fracturile piramidei nazale şi cele de tip Le Fort.  

 
Patologia traumatic ă otologic ă, a fost reprezentată de un număr de 74 cazuri, 

predominând traumatismele membranei timpanice, urmate de cele ale urechii externe (în special 
ale pavilionului auricular şi conductului auditiv extern - echimoze, excoriaţii şi plăgi) şi interne. 

Leziunile traumatice ale urechii externe (pavilion auricular, conduct auditiv extern) au 
constat în: plăgi, excoriaţii şi othematoame. În cadrul lotului de pacienţi, am constatat prezenţa 
leziunilor traumatice ale pavilionului auricular şi C.A.E. la un număr de 34 pacienţi, dintre care 7 
cazuri au fost reprezentate de othematoame.  

 

 Leziuni traumatice auriculare

31%

15%
49%

5%

Echimoze, excoriatii
pavilion
Plăgi ale pavilionului

Perfora ţie de timpan

Fracturi ale temporalului

 
Grafic 4 -  tipuri de leziuni traumatice auriculare  

 
Perforaţiile posttraumatice de timpan (36 cazuri), au reprezentat aproape jumătate din 

leziunile traumatice la nivel auricular, importanţa lor medico-legală constând nu numai în 
aprecierea gradului şi caracterului hipoacuziei (cu caracter tranzitor sau parmanentă), dar şi în 
posibilitatea apariţ iei complicaţiilor, mai ales de tip infecţios.  

Deşi deţin o pondere mai scăzută comparativ cu celelalte afecţiuni traumatice ale urechii 
(5% dintre cazuri),  traumatismele stâncii temporalului prezintă o gravitate ridicată comparativ cu 
celelalte leziuni traumatice ale urechii, prin posibilitatea afectării uneori cu caracter ireversibil a 
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nervului auditiv, vestibului sau a nervului facial, dar şi prin asocierea frecventă cu traumatisme 
cranio- cerebrale.  

 
Patologia traumatic ă laringologic ă a fost slab reprezentată în lotul studiat, prezenţa 

leziunilor traumatice laringiene fiind consemnată la un număr de 14 pacienţi, toate aceste cazuri 
fiind reprezentate de leziuni traumatice închise (contuzii).  

Privitor la modalitatea de producere a traumatismelor am observat faptul că într-un număr 
de 8 cazuri, leziunile traumatice laringiene au fost generate prin lovire cu corpuri dure în cadrul 
unor agresiuni, în 4 cazuri comprimare digitală prin sugrumare iar în 2 cazuri, traumatisme în 
cadrul accidentelor de trafic. 

Nu am identificat leziuni de tip sechelar în cazul traumatismelor laringiene studiate, 
vindecarea acestora făcându-se cu restitutio ad integrum. 
  

Fiecare dintre tipurile de afecţiuni traumatice întâlnite în lotul prezentat la I.N.M.L., au fost 
exemplificate prin cazuri clinice particulare, cu prezentarea modalităţ ilor diagnostice dar şi a 
aspectelor terapeutice şi evolutive.  

În urma evaluării medico- legale a  gravit ăţii leziunilor traumatice în sfera O.R.L., am 
constatat faptul că majoritatea cazurilor au prezentat leziuni traumatice uşoare sau de gravitate 
medie, care se încadrează în articolele 180 şi 181 C.P.- leziuni traumatice pentru a căror 
vindecare sunt necesare mai puţin de 60 de zile de îngrijiri medicale. Nu am identificat leziuni 
traumatice O.R.L. care să  pună în primejdie viaţa victimei, şi nici sechele posttraumatice 
asimilabile noţiunii medico- legale de infirmitate.  

Un număr de 48 de pacien ţi cu leziuni minore nu au necesitat îngrijiri medicale pentru 
vindecare. 

Aproape jum ătate dintre pacien ţi, reprezentând un num ăr de 312 cazuri  (43,6%), au 
prezentat leziuni traumatice care au necesitat un număr cuprins între 1 şi 10 zile de îngrijiri 
medicale  pentru vindecare: echimoze extinse, tumefacţii ale regiunilor traumatizate, excoriaţii 
profunde sau plăgi, fisuri ale oaselor nazale, epistaxis cu leziuni subiacente minime.  

O altă categorie de pacienţi (224 de cazuri)  a fost cea care a beneficiat de un număr între 
11 şi 20 de zile  de îngrijire medicală pentru vindecare, aceştia fiind pacienţii cu leziuni traumatice 
osoase ale masivului facial: fracturi complexe ale piramidei nazale, rupturi simple sau asociate ale 
cartilajelor nazale, fracturi fără deplasare ale arcadei temporo- zigomatice dar şi cu afecţiuni otice: 
othematoame, perforaţii mari ale membranei timpanice, care au necesitat timpanoplastii sau cele 
complicate cu supuraţii auriculare, paralizii periferice ale nervului facial ş.a. 

Un procent sub 10% dintre pacienţii din lotul realizat la I.N.M.L., 60 de cazuri , au fost cei 
cu peste 20 de zile  de îngrijiri medicale: cu fracturi cu deplasare şi înfundare ale arcadei temporo- 
zigomatice care necesită intervenţie chirurgicală, fracturile de tip Le Fort, fracturile stâncii 
temporalului. 

 
CAPITOLUL 6. STUDIUL COMPARATIV AL ASPECTELOR LEZIO NALE ÎN 

TRAUMATISMELE MECANICE LA ADULT VERSUS COPIL 
 

Am considerat oportună realizarea unei comparaţii între două loturi constituite în două 
spitale din Bucureşti, unul uniprofil şi un spital polidisciplinar, care vizează ilustrarea aspectelor 
particulare ale leziunilor traumatice în sfera O.R.L. la copil versus adult, în funcţie de 
circumstanţele de producere a evenimentelor traumatice şi consecinţele acestora, dependente de 
particularităţile anatomice ale dezvoltării regiunii cervico- faciale în funcţie de vârstă. 

În acest context, am selecţionat şi studiat în paralel două loturi de pacienţ i cu traumatisme 
în sferă ORL cu implicaţii medico-legale, prezentaţi la Institutul de Fono-audiologie şi Chirurgie 
Funcţională O.R.L. „Dr. D. Hociotă” şi respectiv Spitalul clinic de Urgenţă pentru Copii „Grigore 
Alexandrescu” în anul 2007, an de maximă incidenţă a traumatismelor cu localizare O.R.L. 
expertizate la I.N.M.L. Lotul de adulţi (lotul A) a fost alcătuit din 76 pacienţi; lotul de copii (lotul B)  
a fost reprezentat de un număr de 36 pacienţi. 

Am constatat faptul că studierea factorului cauzal  relevă implicarea mai frecventă a 
adulţilor în acte de agresiune (83% dintre cazuri),  în timp ce la copii au predominat accidentele de 
trafic (64% din numărul total al copiilor traumatizaţi). Aceste date sunt neaşteptate deoarece mai 
mulţi autori precum Brook şi Erdmann (13, 24) raportează procente mai ridicate de traumatisme 
rutiere la populaţ ia adultă (din postura de şofer, pasageri şi pietoni) faţă de copii.  
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 Distribuţia traumatismelor, în funcţie de lunile anului , arată o repartiţ ie neuniformă, cu 
atingerea unor maxime ale frecvenţei în lunile iunie, martie şi noiembrie la adulţi  şi în lunile iunie şi 
septembrie la copii. 

Distribuţia cazurilor în funcţie de vârsta pacienţilor este neomogenă, cu atingerea unor 
maxime la copii în intervalul 15-19 ani, în directă corelare cu fenomenul delicvenţei şi 
infractionalităţii juvenile,  iar la adulţi între 20-39 ani.  

Privitor la repartiţia pe sexe , am constatat predominanţa femeilor în lotul adulţilor (67,10%), 
acestea fiind mai frecvent implicate atât în actele de agresiune (violenţa domestică şi stradală) cât 
şi în accidentele de trafic; la copii se observă o uşoară preponderenţă a sexului masculin 
(55,55%). Evenimentele traumatice survenite la adult, sunt relativ frecvent corelate cu consumul 
de alcool, starea de ebrietate fiind menţionată ca diagnostic secundar în fişele de observaţie la 
13,15% adulţi (9 bărbaţi şi 1 femeie). 
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Grafic 5- Reparti ţia traumatismelor în func ţie de etiologie 

                                                                             şi sexe 
 
Din punct de vedere al intervalului de adresare posttraum ă, în cazul copiilor 75% s-au 

prezentat (au fost referiţi) la unităţile cu profil O.R.L. în primele 24 ore, în timp ce la adulţii s-au 
adresat în 65% dintre cazuri în intervalul 24- 72 ore de la producerea traumatismului, în general cu 
bilete de trimitere de la I.N.M.L. Putem concluziona faptul că demersul medico- legal este pe prim 
plan la adult, în timp ce la copii acesta este unul secundar rezolvării problemelor medicale. 

Rezolvarea cazurilor  la adulţi s-a efectuat ambulator în 72,37% dintre cazuri dar la copii 
au predominat cazurile spitalizate- 63,88% (fapt datorat asocierii leziunilor O.R.L. cu 
politraumatismele dar şi prezenţei a 2-3 zone diferite cu marcă traumatică O.R.L.) 

Studiul statistic al complexit ăţii diagnostice şi terapeutice  denotă faptul că leziunile 
izolate în sfera O.R.L. sunt mai frecvente la adulţi, reprezentând 68% din lotul de pacienţi 
heteroagresionaţi, în timp ce la copii acestea reprezintă 61,5% din cazuri. 

 
Studiul anatomo-clinic şi morfo-func ţional  al leziunilor generate prin agresiune , se 

reflectă prin afectarea mai frecventă la adulţi a masivului facial (80% dintre cazuri), urmată de 
regiunea temporală (17%), şi de regiunea cervicală (3%). La copii se respectă cu aproximaţie 
raporturile dintre zonele topografice, gravitatea mai redusă a leziunilor datorându-se dezvoltării 
gradate a sinusurilor anterioare ale feţei, prezenţei diinţ ilor definitivi neerupţi la nivelul maxilarului 
superior şi mandibulei, elasticităţii oaselor feţei, abundenţei ţesutului grăsos facial; de asemenea 
absenţa leziunilor laringiene la copii se explică prin poziţia mai înaltă a laringelui faţă de adult şi 
elasticitatea scheletului cartilaginos.  

Cazurile de politraumatisme însumează un număr de 25 de cazuri dintre pacienţii 
agresionaţi, adulţ i şi copii. Aceste cazuri ridică probleme dificile de interpretare a leziunilor, care 
presupun respectarea unui protocol de investigaţii dar şi a unei abordări terapeutice secvenţiale, 
cu tratarea iniţială a leziunilor cu cel mai mare risc vital.  

 
            Studiul anatomo-clinic şi morfo-lezional  al pacienţilor cu leziuni traumatice rezultate în 
urma accidente rutiere  denotă, ca şi în cazul patologiei produse prin heteroagresiune, o afectare 
predominantă a masivului facial, ceea ce întăreşte ideea conform căreia masivul facial este zonă 
de ,,prim atac" în traumatologie. Astfel, 100% din traumatizaţii adulţi aveau leziuni la acest nivel,  
la copii am identificat leziuni ale masivului facial doar în 43% dintre cazuri. 

Afectarea ţesuturilor moi faciale se regăseşte mai frecvent la copil, majoritatea leziunilor 
constatate fiind minore, de tipul: echimozelor, excoriaţiilor, plăgilor, hematoamelor.  
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Studiul statistic al complexităţii cazurilor, demonstrează faptul că accidentele rutiere în lotul 
B asociază mai frecvent decât în lotul A politraumatisme; la copii se consemnează mai frecvent 
implicarea concomitentă a mai multor zone din sfera O.R.L.  

O menţiune specială merită constatarea faptului că numai în lotul de copii victime ale 
accidentelor rutiere s-au identificat aspecte lezionale complexe, ce au asociat implicarea a două 
sau trei regiuni din zona de studiu a oto-rino-laringologiei. Aceste leziuni de tip complex, au 
crescut numărul de zile de îngrijiri medicale necesare vindecării, cu sechele funcţionale şi estetice 
minime. 

Din studiul comparativ adult versus copil  rezultă o serie de aspecte particulare: 
� producerea fracturilor regiunii medio- faciale la copil presupune aplicarea unor forţe mult 

mai puternice decât la adult; acest tip de fracturi este extrem de rar la copilul mic, frecvenţa 
lor crescând odată cu vârsta. 
� interferarea variatelor mecanisme de producere a leziunilor traumatice în accidentele de 

trafic explică implicarea mai frecventă a 2- 3 zone anatomice diferite din sfera O.R.L. la 
copii (19,44% dintre cazuri) 
� leziunile părţ ilor moi faciale sunt mult mai frecvente la copil întrucât scheletul facial este 

mai rezistent datorită dinţilor neerupţi; vindecarea plăgilor ţesuturilor moi este mult mai 
accelerată decât la adult, prezentând tendinţa de formare a cicatricilor cheloide;  
� am consemnat prezenţa leziunilor elementare în procente de peste 60% în ambele loturi 
� au predominat traumatismele regiunii medio- faciale (87,70%), urmate de traumatismele 

stâncii temporale (10,33%) 
� traumatismele regiunii cervicale cu afectarea laringelui, sunt deosebit de rare la copil 

datorită situării sale înalte şi a protecţiei sale de către mandibulă, dar şi prin elasticitatea 
particulară a cartilajelor laringelui; dimensiunile reduse ale membranei crico-tiroidiene scad 
probabilitatea apariţiei disjuncţiilor laringo- traheale. În loturile selecţionate, leziunile regiunii 
cervicale au fost nesemnificative statistic. 
Am constatat un număr de 6 adulţ i (7,89%) şi 4 copii (11,11%) care, după coroborarea 

examenului clinic cu investigaţ iile paraclinice, nu au necesitat îngrijiri medicale. 
Din punct de vedere medico- legal, majoritatea leziunilor regiunii medio- faciale au fost 

uşoare, pentru majoritatea fiind necesare până în 20 de zile de îngrijiri medicale: 55,26% dintre 
leziunile întâlnite la adulţi şi 30, 55% la copii (art. 180,184 C.P.) 

Leziunile de gravitate medie, care au necesitat pentru vindecare între 21- 60 de zile de 
îngrijiri medicale au fost localizate cu precădere la nivelul masivului facial şi stâncii temporalului: 
30,26% adulţ i şi 50% copii. Acestea au constat în fracturi cominutive ale piramidei nazale, fracturi 
ale stâncii asociate după caz cu afecţiuni ale urechii medii sau interne, paralizie periferică de 
facial. 

Am constatat un număr de 6 adulţ i (7,89%) şi 4 copii (11,11%) care, după coroborarea 
examenului clinic cu investigaţ iile paraclinice, nu au necesitat îngrijiri medicale . 

Din punct de vedere medico- legal, majoritatea leziunilor regiunii medio- faciale au fost 
uşoare, fiind necesare până în 20 de zile de îngrijiri medicale : 55,26% dintre leziunile întâlnite la 
adulţi şi 30, 55% la copii (art. 180,184 C.P.) 

Leziunile de gravitate medie, care au necesitat pentru vindecare între 21- 60 de zile de 
îngrijiri medicale,  au fost localizate cu precădere la nivelul masivului facial şi stâncii temporalului: 
30,26% adulţ i şi 50% copii. Acestea au constat în fracturi cominutive ale piramidei nazale, fracturi 
ale stâncii asociate după caz cu afecţiuni ale urechii medii sau interne, paralizie periferică de 
facial. 

În loturile comparate, am consemnat un număr de 5 adulţi, reprezentând 6,57% cazuri şi 2 
copii (5,55%), care au necesitat pentru vindecare un număr de peste 60 de zile de îngrijiri 
medicale . În toate aceste cazuri, numărul mare al zilelor de îngrijiri nu s-a datorat leziunilor O.R.L. 
per se, ci leziunilor asociate în cadrul politraumatismelor  (T.C.C., traumatisme toracice, 
abdominale sau ale membrelor), încadrate după caz în art. 182, 184 C.P. 
 

Studiul efectuat la I.F.A.C.F. - O.R.L. Prof. Dr. D.Hociotă conferă o altă perspectiv ă a 
examinării pacienţ ilor- victime ale traumatismelor. În lotul alcătuit din cei 76 pacienţi prezentaţi în 
anul 2007, exceptând leziunile O.R.L., au fost descoperite întâmpl ător  o serie de afecţiuni 
asimptomatice sau cu simptomatologie frust ă, însă cu implicaţii prognostice importante. 
Afecţiunile consemnate de examinarea O.R.L. au fost reprezentate de: 



 20 

1. Leziuni determinate de traumatism, de intensitate variabilă, de la simple excoriaţii sau 
echimoze până la fracturi, dilacerări la nivelul mucoaselor, perforaţii posttraumatice ale 
membranei timpanice 

2. Leziuni asociate: 
� 5 pacienţi cu deviaţii de sept nazal, fără legătură cu traumatismul actual 
� 1 pacient cu un keratoacantom localizat la nivelul regiunii temporale stângi 
� 3 carcinoame bazocelulare la nivel temporal stâng, aripă nazală dreaptă şi pleoapă 

inferioară dreaptă 
� Un melanom malign lentiginos malar stâng, indice Breslow 0,42 mm, scor Clark II 
� Un chist branhial cervical 
� Un granulom piogen de mucoasă nazală 
� Un carcinom scuamocelular de limbă 

În concluzie, examinarea ORL la pacienţii cu traumatisme ale capului şi gâtului a fost utilă 
nu numai pentru stabilirea gravităţii şi extinderii leziunilor traumatice din punct de vedere medico-
legal, dar şi pentru identificarea unor afecţiuni anterior ignorate de către pacient, în unele cazuri cu 
rezultate incredibile pentru starea de sănătate a acestuia. 

 
CAPITOLUL 7. PROTOCOL DE INVESTIGARE ŞI TRATAMENT ÎN URGENŢĂ 

A PACIENŢILOR CU TRAUMATISME ORL 
 

Aflaţ i în faţa unui pacient, victimă a unui traumatism, indiferent de etiologia acestuia, 
respectarea unui protocol de evaluare  este obligatorie, evitându-se astfel omiterea unor leziuni 
care pot modifica evoluţ ia imediată sau în timp a pacientului, cu punerea în pericol a vieţii 
pacientului. 

Evaluarea iniţială şi abordarea pacientului traumatizat trebuie să fie rapidă şi eficientă, cu 
identificarea imediată a leziunilor care interferă cu funcţiile vitale. 

Vor fi evaluate principalele tipuri de leziuni posttraumatice urmărind încadrarea lor într-una 
din cele trei categorii enumerate mai jos, în funcţie de potenţ ialul letal: 

� Leziuni cu potenţial letal imediat (minute sau secunde de la traumatism): dilacerări 
cerebrale, leziuni ale măduvei cervicale, ale aortei sau ale marilor vase; 
� Leziuni cauzatoare de deces în primele ore de la traumatism (în acest interval măsurile 

de urgenţă pot salva viaţa pacientului, motiv pentru care perioada este 
supranumită „perioadă de aur”); 
� Leziuni care pot determina decesul victimei în câteva zile sau săptămâni de la 

producerea traumatismului, prin sepsis, apariţia insuficienţei organice multiple sau a 
emboliei pulmonare. 

 
În acest scop va fi folosită scala Glasgow, care cuantifică reacţia motorie, răspunsul la 

stimuli verbali şi deschiderea globilor oculari. Răspunsul motor reflectă nivelul de funcţionare al 
sistemului nervos central, răspunsul verbal demonstrează abilitatea de a interpreta informaţiile 
primite iar deschiderea globilor oculari denotă funcţionalitatea sistemului nervos central. 

 
Protocolul de investigare şi tratament a pacienţilor cu traumatisme ale capului şi gâtului 

trebuie să cuprindă manevre comune celorlate politraumatisme dar şi manevre specifice localizării 
cefalice; astfel, recomandăm respectarea în ordine a următorilor paşi: 

Asigurarea permeabilităţii căilor aeriene, a respiraţiei şi circulaţiei. Principala prioritate este 
reprezentată de menţinerea patenţei căilor respiratorii (A); după restabilirea respiraţiei este 
obligatorie evaluarea statusului pulmonilor (B); controlul circulaţiei (C) presupune asigurarea 
circulaţiei bazale. Monitorizarea pulsului, a perfuziei cutanate, a diurezei dar şi a statusului mental 
al pacientului permit detectarea instalării şocului hipovolemic. 

Examinarea atentă a coloanei vertebrale cervicale şi realizarea radiografiilor de faţă şi 
profil, pentru a elimina leziuni ale gâtului. 

Monitorizarea funcţiilor vitale este obligatorie: temperatură, puls, tensiune arterială, puls- 
oximetrie. 

Examenul fizic complet pe aparate şi sisteme se realizează după stabilizarea în urgenţă a 
pacientului. 
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PROTOCOL DE INVESTIGARE ÎN URGENŢĂ A EXTREMITĂŢII CEFALICE ŞI CERVICALE 
A PACIENŢILOR CU TRAUMATISME ORL 

 
Inspec ţie: 
simetria extremităţii cefalice şi a regiuni cervicale  DA/NU (localizare………………..) 
edemul posttraumatic  DA (localizare………………..)/ NU 
hematoame  DA (localizare………………..)/ NU  
echimoze  DA (localizare………………..)/ NU 
 localizări particulare sugestive pentru fracturi de bază de craniu 

echimozele retroauriculare Battle   DA/NU 
echimoze periorbitale raccoon eyes  DA/NU 

sângerare activă DA (localizare………………..)/ NU  
 localizări particulare epistaxis  DA/NU 
    otoragie  DA/NU 
    cavitate bucală DA/NU 

cervicală                     DA/NU 
tegumentară  DA/NU 

modificări oculare   
enoftalmie   DA/NU 
exoftalmie  DA/NU 
echimoze periorbitale DA/NU 
mioză   DA/NU 
ptoză palpebrală DA/NU 
altele........................... 

aprecierea mobilităţii feţei  
în repaus          DA/NU 
în dinamică   DA/NU 
 

 
Palpare: 
bolta craniană, frunte  durere,    tumefacţii,    discontinuităţi osoase,    altele 
arcadele orbitare  durere,    tumefacţii, discontinuităţ i osoase, crepitaţii, altele 
zigomă   durere,    tumefacţii, discontinuităţ i osoase, cracmente, crepitaţii,  

mobilitate anormală, altele 
maxilar    durere, tumefacţii, discontinuităţi osoase, cracmente, crepitaţii,  

mobilitate anormală, emfizem subcutanat, altele 
 mobilitate maxilară anormală la manevre particulare (sugestivă pt fracturi Le Fort) 
  la mobilizarea feţei 
  la deglutiţie 
  la prinderea endobucală a mandibulei şi încercarea de mobilizare înainte-  

înapoi a acesteia 
  
mandibulă    durere tumefactii discontinuităţi osoase cracmente  

mobilitate anormală altele 
 imposibilitatea deglutiţ iei la apăsarea limbii  
nas     durere, tumefacţii, discontinuităţi osoase, cracmente, crepitaţii, 

emfizem subcutanat, altele 
mastoidă   durere, tumefacţii, discontinuităţi osoase, altele 
 
Tulbur ări de sensibilitate  (tactil ă, termic ă şi dureroas ă) 

teritoriul nervului supraorbitar DA/NU 
teritoriul nervului infraorbitar   DA/NU 
teritoriul nervului ramului mandibular al nervului facial DA/NU 

 
Examenul cavit ăţii bucale 
simetria limbii    DA/NU 
lipsuri dentare recente  DA (localizare……….)/NU 
modificări ale ocluziei dentare DA/NU 
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Inspecţia mucoasei bucale    
tumefacţii  DA/NU 
plăgi   DA/NU 
hematoame DA/NU 

 
 
Examenul otoscopic şi otomicroscopic   
hemotimpan (sugestiv pentru fracturi de stânca temporalului sau de bază de craniu) DA/NU 
perforaţii ale mebranei timpanice DA/NU 
scurgeri lichidiene:    DA/NU 

puroi  DA/NU 
sânge  DA/NU  
LCR DA/NU 
 
 

Explorare imagistic ă - radiologie standard: identificare şi/sau confirmare de leziuni existente DA 
....descriere........../NU 
                                         -leziuni ale masivului facial ce necesită CT  DA....descriere.... /NU 
                                         -leziuni vasculare şi /sau nervoase ce necesită RMN, ecografie, 
angiografie DA/ NU + descrierea leziunii+ motivaţia explorării DA....descriere..../NU 
 
Examinare endoscopic ă cu fotodocumentare  în urgenţă a tractului respirator superior şi a celui 
digestiv 
Leziuni existente   DA/NU şi descrierea tipului acestora 
Leziuni ce impun ventilaţie asistată/ traheotomie în urgenţă DA/NU şi descrierea tipului acestora 
Prezenţa fistulelor digestive posttraumatice DA/NU şi localizare 
Prezenţa sângerărilor active la nivel respiarator sau digestiv DA/NU şi localizare 

 
PROTOCOL DE TRATAMENT ÎN URGENŢĂ AL LEZIUNILOR EXTREMIT ĂŢII CEFALICE ŞI 

ALE REGIUNII CERVICALE  
 
1.TRATAMENTUL TRAUMATISMELOR P ĂRŢILOR MOI FACIALE 

-Hemostază; 
 -Toaleta plăgii prin irigare cu soluţii saline, îndepărtarea eventualilor corpi străini, resturilor 
tisulare distruse; 
 -Pregătirea marginilor plăgii în vederea aplicării stripurilor sau suturii; 
 -Pansament; 
 -Profilaxie antitetanică şi antibioterapie; Întrucât apariţia infecţiilor secundare 
traumatismelor poate genera importante deficienţe funcţionale şi cosmetice, profilaxia acestora se 
va realiza prin terapie de acoperire cu cefalosporine în primele 24 ore da la producerea 
evenimentului traumatic. 
 -Evaluarea stării sistemului lacrimal şi intervenţii reparatorii, dacă este cazul 
 -Examinarea ducturilor Stenon şi Warthon şi tratarea leziunilor acestora în cadrul secţiilor 
de chirurgie maxilo- facială 
 -Procedee reparatorii pentru nervul facial în situaţia interceptării acestuia în traiectele de 
fractură cadrul traumatismelor 
 
2. TRATAMENTUL FRACTURILOR  MANDIBULEI  constă în reducerea închisă sau deschisă a 
fracturii, în funcţie de complexitatea acesteia; se vor utiliza după caz procedee chirurgicale clasice 
sau reducerea fracturii sub control endoscopic, urmată de variate procedee de contenţie prin 
plăcuţe sau şuruburi din materiale osteointegrabile. 
 
 3. TRATAMENTUL  FRACTURILOR REGIUNII MEDIO- FACIALE  
 

Tratamentul fracturilor de piramid ă nazală se referă la: 
� tramentul leziunilor elementare 
� reducerea fracturilor cu repunerea corectă a fragmentelor osoase  
� controlul epistaxisului prin tamponament anterior, posterior sau combinat 
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� contenţie internă şi/sau externă 
 

Tratamentul fracturilor zigomei şi articula ţiei temporo- zigomatice 
� tramentul leziunilor elementare asociate 
� lambouri musculo- cutanate pentru acoperirea defectelor tisulare 
� reducerea fracturilor cu repunerea corectă a fragmentelor osoase prin metode clasice sau 

sub control endoscopic 
� procedee de fixare externă sau internă 
� fracturile intraarticulare impun refacerea articulaţiei temporo- zigomatice  

 
Tratamentul fracturilor Le Fort I  presupune : 
� expunerea traiectelor de fractură 
� reducerea fracturilor cu respectarea stâlpilor de forţă 
� restabilirea ocluziei dentare 
� procedee de fixare internă cu miniplăcuţe 

 
Tratamentul fracturilor Le Fort II şi III  trebuie instituit imediat după stabilizarea pacientului 

şi implică: 
� abordarea cazului în echipă mixtă: neurochirurgie, oftalmologie, ORL,  chirurgie plastică, 

chirurgie oro- maxilo- facială 
� expunerea şi vizualizarea ansamblului de fracturi 
� stabilizarea preliminară a fracturilor cominutive grave, utilizând ca procedeu de fixare 

sârma 
� restabilirea ocluziei dentare 
� reconstrucţia cadrului facial în concordanţă cu aspectul anterior traumatismului 
� repoziţionarea corectă a complexului NOE 
� restabilirea corectă a distanţei intercantale 
� stabilizarea marginii inferioare a orbitei şi reconstrucţia orbitei 

 
4. DIRECŢII DE TRATAMENT ÎN FRACTURILE  NAZO- ORBITO- ETMOID ALE  
 

Tratamentul acestui tip de fracturi trebuie instituit cât mai repede posibil în vederea obţ inerii 
unor minime sechele funcţionale şi estetice:  

Scopurile  tratamentului chirurgical sunt reprezentate de: protecţia orbitei şi a conţinutului 
intracranian, prevenţia complicaţiilor imediate şi tardive (epiforă, orbire, tulburări motorii şi senzitive 
în teritoriile nervilor cranieni), refacerea conturului estetic al feţei 

Punctul cheie  al reconstruc ţiei complexului NOE  este reprezentat de inser ţia 
tendonului medial cantal pe fragmentul central osos, prin procedee de sutură transnazală; 
celelalte fracturi ale marginilor orbitei se vor reduce şi stabiliza cu miniplăcuţe 

În situaţia în care se constată lipsa suportului osos nazal în treimea distală şi medie, vor fi 
necesare grefe osoase care să redea conturul şi suportul nasului  

Refacerea conturului ţesuturilor moi în regiunea cantală medială şi a „văii nazo- etmoidale” 
este cheia succesului în obţ inerea unor bune rezultate estetice 
 
5. DIRECŢII DE TRATAMENT ÎN TRAUMATISMELE REGIUNII TEMPORALE  
 
 Medical: antibioterapie, care vizează profilaxia infecţiilor; sindroamele vestibulare instalate 
posttraumatic impun utilizarea tratamentului sedativ şi vestibuloplegic, vasodilatator şi neurotrofic; 
hipoacuziile neurosenzoriale pot beneficia, cu rezultate variabile de tratament neurotrofic şi 
neuroroborant. 

Chirurgical: se adresesază hipoacuziei, tulburărilor vestibulare, fistulei L.C.R., leziunilor 
nervului facial. 
� Hipoacuziile de transmisie beneficiază de procedee reconstructive ale lanţului osicular sau 
ale membranei timpanice 
� Hipoacuziile de percepţie sunt de obicei ireversibile, tratamentul medical sau chirurgical 
fiind ineficiente. 
� În caz de hipoacuzie fluctuantă se impune timpanotomia exploratorie, pentru a evidenţia o 
eventuală fistulă L.C.R. 
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� Este obligatorie spitalizarea pacienţilor cu fractură de temporal însoţită de fistulă L.C.R. 
datorită riscului apariţ iei meningitei. 
 
6. DIRECŢII DE TRATAMENT ÎN TRAUMATISMELE LARINGIENE 
 

Dacă endolaringele prezintă aspect normal, pacientul trebuie ţinut sub observaţie şi nu 
necesită tratament. 

Atunci când aspectul endoscopic consemnează edem sau mici hematoame acoperite de 
mucoasă normală sau se constată mici dilacerări supra sau subglotice, fără expunerea cartilajelor, 
este necesară evaluarea computer tomografică. 

Dacă aspectul C.T. al laringelui este normal sau evidenţiază fractură fără deplasare a 
cartilajului tiroid, pacientul este ţinut sub observaţie şi se instituie repaus vocal, umidificatori pentru 
prevenirea formării crustelor, antibioterapie dacă sunt prezente dilacerări ale mucoasei 
endolaringiene. 

 
În cazul pacienţilor cu insuficien ţă respiratorie sever ă, dr. Schaefer propune efectuarea 

traheotomiei în urgen ţă, urmată de laringoscopie direct ă şi esofagoscopie : 
- dacă laringoscopia relevă hematoame sau mici ulceraţii cu aspect endolaringian normal, 
pacientul va fi ţinut sub observaţie, intervenţ ia chirurgicală nefiind necesară, 
- prezenţa fracturilor cu deplasare ale cartilajului tiroid cu endolaringe intact, impune explorarea 
deschisă a regiunii cervicale urmată de reducerea deschisă a fracturii şi fixare internă, fără ca 
tirotomia să fie necesară; 
- dacă sunt prezente distrucţii ale mucoasei sau cartilajelor, tirotomia este necesară; 
- dilacerările localizate la nivelul marginii libere a corzilor vocale, dilacerările extinse ale mucoasei, 
denudarea cartilajelor, avulsiile sau deplasările aritenoizilor şi imobilitatea corzilor vocale impun 
procedee reparatorii deschise; 
- fracturile cartilaginoase multiple care nu pot fi stabilizate prin reducere deschisă şi fixare internă 
reprezintă indicaţie pentru montarea de stenturi. Acestea servesc iniţial ca fixator intern, prevenind 
formarea de cicatrici şi asigurând menţinerea configuraţ iei interne a laringelui; 
- prezenţa leziunilor comisurii anterioare face necesară utilizarea separatoarelor de silicon, pentru 
a preveni formarea sinechiilor sau a stenozelor, 
- disjuncţia cricotraheală determină de obicei asfixie în momentul producerii traumatismului; uneori 
se poate practica traheotomia în urgenţă iar dacă se constată integritatea cartilajului cricoid, se 
realizează sutura cu fire rezorbabile a membranei cricotiroidiene, iar între cricoid şi primul inel 
traheal se montează fire neresorbabile, capabile să distribuie tensiunile din plagă 

 
CAPITOLUL 8. ELEMENTE DE ORIGINALITATE  

ŞI CONTRIBUŢII PERSONALE 
 

Elemente de originalitate ale tezei constau în:  
� Documentarea actuală, cu mijloace moderne, actualizate standardelor literaturii de 
specialitate a unei teme care constituie o zonă de interfaţă între otorinolaringologie şi medicina 
legală. 
� Stabilirea criteriilor de selecţie pentru pacienţii incluşi în lot în funcţie de tipul patologiei 
otorinolaringologice la cazurile cu implicaţii medico-legale. 
� Analiza circumstanţelor etiologice de producere a leziunilor traumatice în sfera O.R.L. şi 
conturarea unei imagini de ansamblu a fenomenului violenţei în societatea românească  
� Criterii anatomo-clinice  
� Raportarea aspectelor lezionale la zonele anatomice de risc  
� Stabilirea unor criterii de evaluare a leziunilor O.R.L. în funcţie de localizare, gravitate, 
sechelele acestora care se constituie în infirmitate sau invaliditate 
� Descrierea detaliată a unor aspecte anatomice, clinice şi lezionale particulare şi a 
complicaţiilor survenite, care prin prisma numărului de îngrijiri medicale, pot modifica încadrarea 
penală a cazurilor 
� Discutarea metodelor de tratament medical, chirurgical sau medico- chirurgical adaptate 
cazurilor prezentate 
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� Prezentarea comparativă a aspectelor particulare  ale traumatismelor cervico- faciale la 
adult versus copil, ilustrată prin rezultatele obţinute la două clinici de profil 
� Ilustrarea unor aspecte patologice descoperite incidental la pacienţii adulţi, victime ale 
traumatismelor, cu ocazia unui examen O.R.L. corect şi complet 
� Sublinierea rolului medicului legist şi a expertizei medico- legale în diagnosticarea promptă 
şi elaborarea unui cadru care să permită soluţionarea corectă a cazului de către organele abilitate 
� Elaborarea şi îmbogăţirea unor protocoale preexistente de diagnostic şi tratament, menite 
să faciliteze activitatea medicului legist, să scurteze timpul dintre momentul prezentării şi 
formularea diagnosticului final, urmat atât de măsurile terapeutice adecvate cât şi de aplicarea 
sancţiunilor penale raportate la gravitatea faptei, în conformitate cu prevederile Codului Penal. 

 
CAPITOLUL 9. CONCLUZII 

 
1. Scopul principal  al tezei a fost acela de a compara datele din literatura actuală cu cele 

oferite de către două studii, unul efectuat la Institutul Naţional de Medicină Legală Mina Minovici 
din Bucureşti în perioada 2003- 2007, cu detalierea aspectelor traumatismelor în anul 2007, an de 
maximă incidenţă a patologiei traumatice; în paralel, în acelaşi an, am demarat un studiu 
comparativ efectuat la două spitale din Bucureşti, Institutul Fonoaudiologie şi Chirurgie 
Funcţională O .R.L.  ,,Prof. Dr. D. Hociotă’’ şi Spitalul Clinic Central de Urgenţă pentru 
Copii ,,Grigore Alexandrescu’’. Suportul informaţional (baza de date) a fost reprezentat de către 
fişele de prezentare la I.N.M.L., fişele de prezentare la Unitatea de Primire Urgenţe, foile de 
observaţie şi registrele de protocoale operatorii. Am constatat lipsa superpozi ţiei perfecte  dintre 
loturile prezentate la cele două spitale şi cazurile regăsite în lotul de la I.N.M.L., fapt explicat prin 
aceea  că nu toate cazurile potenţial medico- legale solicită finalizarea expertizei medico- legale, 
unii pacienţi renunţând la aceste demesuri din variate motive. 

2. Conturarea aspectelor epidemiologice  ale traumatologiei O.R.L. cu implicaţii medico- 
legale informează asupra circumstanţelor de producere ale acestora, distribuţiei pe sexe şi grupe 
de vârstă, ponderii variatelor forme anatomo- clinice în cadrul lotului studiat. 

 Din analiza criteriului etiologic  de producere a traumatismelor mecanice O.R.L. cu 
implicaţii medico- legale se pot formula concluzii privitoare la traumatologia mecanică în ţara 
noastră: în lotul lărgit (constituit în mare parte din adulţ i), majoritatea evenimentelor traumatice au 
survenit în timpul variatelor acte de agresiune. În loturile comparate, I.F.A.C.F. şi S.C.U.C. 
„Grigore Alexandrescu” s-a constatat predominanţa accidentelor de trafic la copii şi a fenomenelor 
de heteroagresiune la adulţi; consemnăm totuşi o creştere îngrijorătoare a actelor de violenţă la 
adolescenţi. 

Studiul reparti ţiei pacien ţilor pe grupe de vârst ă consemnează prezenţa unor vârfuri de 
agregare a traumatismelor produse prin agresiune, la bărbaţi între 20-29 ani iar la femei între 30-
39 ani, date superpozabile cu cele menţionate în literatura de specialitate. În cadrul accidentelor 
rutiere, se observă o participare în procente aproximativ egale ale bărbaţilor şi femeilor, cu 
atingerea maximelor la grupa de vârstă cuprinsă între 40- 49 ani, urmată îndeaproape de decadele 
60- 69 ani şi 70-79 ani. 

Făcând referire la reparti ţia în func ţie de sexe , se observă faptul că în lotul lărgit, 
constituit la I.N.M.L. (numărul total al pacienţilor cu afecţiuni traumatice), ponderea sexelor este 
aproximativ egală, în timp ce în cazul pacienţilor cu leziuni O.R.L. se observă predominanţa 
sexului masculin. Acest lucru se explică prin implicarea mai frecventă a bărbaţilor în variate acte 
de agresiune, dar şi în accidente de trafic, datorate conducerii imprudente, a consumului de alcool 
şi a substanţelor stupefiante. În cadrul subloturilor studiate- I.F.A.C.F. şi S.C.U.C. „Grigore 
Alexandrescu”, am constatat o uşoară predominanţă a sexului feminin. 

3. Violenţa domestică în ţara noastră se situează pe o pantă ascendentă, fapt ilustrat prin 
prezenţa numărului mare de cazuri de femei expertizate la I.N.M.L. cu leziuni sugestive localizate 
la nivelul masivului facial şi în zona gâtului dar şi a leziunilor de apărare (29,37%), care se 
regăsesc în lotul constituit la I.F.A.C.F. De asemenea studiul efectuat atrage atenţia asupra 
violenţei la copii şi persoanele vârstnice, fenomen confirmat prin constatarea în loturile studiate a 
leziunilor în 11,12% dintre cazuri. 

4. Din studiul criteriilor generale ,  în lotul lărgit, referitor la adresabilitatea posttraum ă 
(instituţia înspre care au fost îndrumaţi pacienţii în urma evenimentului traumatic) am observat 
faptul că 65% dintre cazuri s-au prezentat iniţial la I.N.M.L., în timp ce 35% dintre cazuri s-au 
adresat unităţilor cu profil O.R.L.). Adresabilitatea posttraum ă (I.N.M.L. sau spital) poate servi 
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drept criteriu de evaluare al gravit ăţii leziunilor . De asemenea, analiza intervalului dintre 
producerea traumatismului şi prezentarea la o unitate medicală poate oferi detalii cu privire la 
severitatea traumatismului.  Astfel, prezentarea majorităţii pacienţilor în primele 48 ore, 378 cazuri 
la I.N.M.L. şi 250 cazuri în serviciile O.R.L., denotă faptul că în majoritatea cazurilor, leziunile 
O.R.L. au prezentat o gravitate u şoară sau medie.  

Stabilirea diagnosticului  strict pe baza examenului medico- legal a fost posibilă într-un 
număr redus de cazuri (48 cazuri), în care au fost consemnate leziuni uşoare, îndeosebi leziuni 
elementare. În marea majoritate a cazurilor (590 cazuri) stabilirea diagnosticului a fost posibilă prin 
coroborarea examenului O.R.L. cu cel medico- legal, şi după caz cu alte examene  de specialitate 
(oftalmologie, neurologie şi neurochirurgie, chirurgie oro- maxilo- facială). Un număr de 78 de 
pacienţi au rămas nediagnosticaţi sau incomplet diagnosticaţi deoarece au refuzat consulturi 
interdisciplinare sau nu s-au mai întors. 

5. Evaluarea ini ţială a pacientului traumatizat a fost completă şi fidelă, astfel încât  am 
putut stabili rapid extensia leziunilor dar şi afectarea organelor vitale, potenţial cauzatoare de 
deces. 

Am avut în vedere faptul că examenul clinic, oricât de riguros ar fi efectuat, nu poate 
susţine un anumit diagnostic, investigaţiile imagistice complementare şi explorările funcţionale fiind  
necesare atât în conturarea diagnosticului  dar şi ca documentaţie utilă medicului legist în 
efectuarea expertizei medico- legale .  

6. Respectarea protocolului de evaluare  în urgenţă a traumatismelor regiunii faciale şi 
cervicale propus, a permis stabilizarea funcţiilor vitale, urmată de identificarea rapidă (eventual pe 
baza examenului clinico- imagistic)  a leziunilor şi investigarea completă şi abordarea în ordinea 
importanţei acestora. Astfel se crează cadrul de aplicare al protocoalelor terapeutice  adecvate 
variatelor tipuri de leziuni consemnate, cu minimizarea sechelelor anatomice, funcţionale şi 
estetice.  

Toate acestea (datele iniţiale culese la contactul cu pacientul, coroborate cu investigaţiile 
complementare precum şi complexitatea abordării terapeutice şi detalierea manevrele efectuate) 
pun la dispozi ţia medicului legist documenta ţia detaliat ă care serveşte drept punct de plecare 
în realizarea expertizei medico- legale . Principala obligaţie a medicului legist este de a explica 
limpede latura medicală a traumatismului în timp ce omul legii trebuie să încadreze corespunzător 
fapta din punct de vedere juridic. Munca în echipă este esenţială, reglementările legale actuale 
oferind cadrul elaborării unei decizii finale corecte.  

7. Studiul anatomo- clinic  al traumatismelor O.R.L. a adus informaţii interesante asupra 
leziunilor, care contribuie la elaborarea unor criterii particulare  de analiză: 

- din punct de vedere al localizării, se observă faptul că în lotul lărgit, leziunile sunt 
localizate în ordinea frecvenţei la nivelul masivului facial (88% dintre cazuri), stâncii temporalului 
(10%) şi la nivelul regiunii cervicale (2%); în cele două subloturi se respectă cu aproximaţie 
rapoartele dintre cele trei regiuni. În loturile comparate, toţi adulţii, victime ale agresiunilor au 
prezentat leziuni la nivelul masivului facial 

- structurarea masivului facial în zone de maximă rezistenţă (stâlpi şi grinzi), mai bine 
reprezentate comparativ cu zonele slabe, explică constituirea în marea majoritate a cazurilor a 
unor leziuni de gravitate uşoară sau medie, leziunile complexe fiind identificate într-un procent de 
sub 5% din totalul prezentărilor. 

- deşi prezente mai frecvent în asociere cu politraumatismele, leziunile masivului facial la 
copil sunt mai puţin grave, fapt datorat particularităţilor anatomice ale dezvoltării masivului facial la 
copil: lipsa erupţiei dentiţiei definitive, pneumatizarea graduală a sinusurilor, abundenţa ţesutului 
adipos la nivelul feţei, elasticitatea oaselor faciale. 

- studiul efectuat la cele două spitale denotă polimorfismul leziunilor traumatice la copil,  
dar şi asocierea mai frecventă a leziunilor care afectează 2-3 zone din sfera O.R.L.; această 
constatare prezintă implicaţii asupra complexităţii actului terapeutic la copil. 

8. Studiul comparativ oferă şi o altă perspectivă a examenului O.R.L. la pacienţii 
traumatizaţi, şi anume identificarea prin examenul O.R.L. a unor leziuni incidentale , 
asimptomatice (5 cazuri de tumori maligne cutanate, un granulom piogen al mucoasei nazale, un 
chist de arc branhial cu localizare cervicală şi un carcinom suamocelular de limbă). Diagnosticarea 
acestor leziuni a fost posibilă pe baza examenului anatomopatologic iar tratamentul, efectuat după 
rezolvarea leziunilor traumatice, a oferit rezultate incredibile pentru starea de sănătate a pacienţilor 
traumatizaţi. 
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9. Analiza criteriilor  semiologice reconfirmă faptul că leziunile O.R.L. au un tablou clinic 
deosebit de variat şi bogat, nici un semn sau simptom separat nefiind definitoriu unei anumite 
patologii. Coroborarea tuturor semnelor şi simptomelor poate orienta spre un diagnostic de 
prezumţie, dar corecta evaluare a prejudiciului anatomic şi/sau funcţional necesită şi investigaţii 
paraclinice specifice fiecărui aparat în parte: 
- în leziunile masivului facial am constatat: durere, leziuni traumatice elementare, epistaxis, 
deformarea relefurilor faciale (prin edem, hematoame, fracturi cu deplasare), rinolicvoree, 
obstrucţie nazală, tulburări de sensibilitate facială 
- traumatismele urechii au asociat: durere, leziuni traumatice elementare, hipoacuzie, scurgeri 
auriculare (puroi, sânge, L.C.R.), tulburări vestibulare, paralizie periferică de nerv facial 
- simptome precum durere, insuficienţă respiratorie acută, disfonie, dispnee, disfagie, emfizem 
cervical, tuse le-am regăsit în traumatismele cervicale. 

10. Respectarea criteriilor diagnostice a fost elementul esenţial în alegerea conduitei 
terapeutice şi medico-legale. 

11. Din analiza semnelor şi simptomelor prezente la pacienţii din lotul principal şi cele două 
subloturi, se observă faptul că durerea  este un simptom cvasiconstant în traumatismele capului şi 
gâtului, fiind urmată de prezenţa leziunilor traumatice elementare , consemnate la peste 90% 
dintre aceştia; totuşi, aceste simptome nu pot informa asupra gravităţii leziunilor; în mod particular, 
durerea ridic ă probleme de interpretare medico- legal ă datorită caracterului subiectiv al 
acesteia. 

12. Diagnosticul de traumatism cu fractură osoasă se stabileşte de cele mai multe ori pe 
baza examenului clinic, însă documentarea imagistic ă este obligatorie atât din considerente 
medico-legale cât şi terapeutice, stabilirea tipului fracturii, a traiectului acesteia şi a gradului de 
afectare a ţesuturilor învecinate orientând atitudinea chirurgicală. 

În ceea ce priveşte patologia regiunii medio- faciale, fracturile piramidei nazale  deţin 
primul loc în cadrul fracturilor masivului osos facial (320 cazuri), fiind urmate de fracturile 
mandibulei, fapt explicat prin proeminenţa acestor structuri la nivelul feţei. Traumatismele cu grad 
redus de violenţă au determinat fracturi fără deplasare, în 150 de cazuri, în timp ce traumatismele 
mai puternice au generat fracturi cu deplasarea scheletului osteo- cartilaginos sau fracturi 
complexe rino- sinusale. Exsită o puternică corelaţie între fracturile cu deplasare ale piramidei 
nazale şi plăgile contuze ale piramidei (p= 2,90613E-56, semnificativ statistic). 

Fracturile de tip Le Fort  (2 cazuri) apar în cadrul traumatismelor medio- faciale de 
intensitate crescută,  prezenţa lor izolată fiind o raritate statistică. Acestea asociază frecvent 
leziuni nazo-sinusale, dento-mandibulare, oculare dar şi cranio- cerebrale.  

Traumatismele cu fracturi ale masivului osos facial  au asociat în mod frecvent epistaxis 
(p= 9,9187E-158 - semnificativ statistic),  obstrucţie nazală (p= 1,3599E-112, semnificativ statistic), 
tumefacţia regiunii (p= 4,64265E-90, semnificativ statistic). Prezenţa epistaxisului s-a asociat mai 
frecvent cu fracturile cu deplasare faţă de cele fără deplasare (p= 1,41753E-76 - semnificativ 
statistic). Devierea vizibilă a piramidei nazale a fost constatată la un procent destul de mic de 
pacienţi (p= 0.08, nesemnificativ statistic). 

Fracturile mandibulei,  izolate sau în asociere cu alte tipuri de leziuni faciale, au fost 
prezente într-un număr de 53 de cazuri, rezolvarea acestora fiind de competenţa specialistului în 
chirurgia oro- maxilo- facială. 

13. Studiul celor 74 cazuri cu afectarea regiunii temporo- mastoidiene (10,33% din 
totalul traumatismelor O.R.L.), denotă predominanţa traumatismelor membranei timpanice, în 
48,64% din cazuri, urmate de cele ale urechii externe (în special ale pavilionului auricular şi ale 
conductului auditiv extern, de tip echimoze, excoriaţii şi plăgi, othematoame) în 45,94% din cazuri. 
Fracturile de os temporal, deşi reprezintă 5,40% dintre cazuri, au cel mai ridicat coeficient de 
gravitate, putând asocia paralizie periferică a nervului facial. Acest fapt este transpus în numărul 
de zile de îngrijiri medicale acordate; nu se observă asociere semnificativă statistică între numărul 
de zile de îngrijiri medicale şi perforaţ iile de timpan, respectiv traumatismele de pavilion şi conduct 
auditiv care au avut în marea majoritate a cazurilor sub 20 de zile de îngrijiri medicale (P=0,1487, 
nesemnificativ statistic); există asociere statistică semnificativă între fracturile de os temporal şi un 
număr mare de zile de îngrijiri medicale (peste 20 de zile P= 6,5909E-06 semnificativ statistic). 

14. Traumatismele regiunii cervicale  au fost prezente în lotul studiat la I.N.M.L. într-un 
procent nesemnificativ statistic de cazuri (sub 2%). Deşi leziunile constatate au constat în leziuni 
traumatice elementare şi contuzii laringiene, nu trebuie neglijat faptul că traumatismele regiunii 



 28 

cervicale pot pune în pericol viaţa victimei prin posibilitatea instalării stopului cardio- respirator prin 
compresiunea sinusului carotic în actele de strangulare sau sugrumare. 
 15. Din studiul efectuat rezultă faptul că gravitatea leziunilor se corelează cu stabilirea unor 
indici de gravitate : 

� Afectarea a două sau trei regiuni în sfera O.R.L.: leziuni cervico- faciale, cervico- 
temporale, faciale şi ale zonei temporale, cervico- temporo- faciale 
� Asocierea cu traumatisme cranio- cerebrale, ale coloanei vertebrale, toracice, 

abdominale şi fracturi ale membrelor 
� Prezenţa insuficienţei respiratorii acute sau a şocului hipovolemic 
� Consemnarea leziunilor nervoase asociate: glosofaringian şi vag, facial şi mănunchi 

cohleo- vestibular, hipoglos şi vag 
� Vârstele extreme implică un grad sporit de risc terapeutic 
� Comorbidităţile şi copatogenicităţ ile induc un factor de risc suplimentar 

Probabilitatea asocierii leziunilor O.R.L. prin accidente de trafic cu politraumatismele este 
deosebit de mare prin comparaţie cu aceleaşi leziuni, generate prin acte de heteroagresiune (p= 
8,74E-22, mult sub 0,05, deci deosebit de semnificativ statistic). 

Practic, toate traumatismele care au asociat unul sau mai mulţi dintre indicii de gravitate 
menţionaţi mai sus, au avut peste 20 de zile de îngrijiri medicale în timp ce restul traumatismelor 
au prezentat această asociere într-un număr redus de cazuri (P=0,00079, sub 0,05, semnificativ 
statistic). 

16. Am identificat variate sechele funcţionale şi estetice, care nu au modificat încadrarea 
penală a faptelor.  

Sechelele func ţionale  au constat în: 
- anosmie în 2 cazuri 
- paralizie periferică de facial, soluţionată chirurgical, medicamentos şi balneo- fizio-  

terapic în 3 cazuri 
- obstrucţii nazale severe, consecinţă a fracturilor oaselor proprii nazale, rezolvate 

chirurgical, în 25 de cazuri 
-disguezie în 3 cazuri 
-malfuncţia articulaţiei temporo- mandibulare, în 2 cazuri 
-hipoacuzie neurosenzorială uşoară şi medie în 2 cazuri 
-supuraţii auriculare în 3 cazuri 
Sechelele estetice, în număr de 10 cazuri au fost localizate tegumentar- cicatrici vicioase, 

cheloizi, othematoame organizate fibros ce au necesitat intervenţii per secundam. Toate aceste 
cazuri au fost soluţionate favorabil, prin intervenţii chirurgicale în serviciile o.R.L. sau de chirurgie 
plastică şi reparatorie.  

17. Criteriologia  validează adevăruri uneori greu de demonstrat  în cazul afecţiunilor 
traumatice, juristul depinzând de expertiza medico-legală în soluţionarea speţelor. 

Elaborarea unor criterii de interpretare medico- legal ă a leziunilor traumatice în O.R.L. 
prezintă importanţă teoretică dar şi practică, contribuind la structurarea unui algoritm  cu viză  
diagnostică şi terapeutică, a cărui aplicare să minimizeze numărul cazurilor vindecate cu sechele 
de tip funcţional sau estetic.  

18. Studiul efectuat foloseşte medicului legist în utilizarea argumentelor clinice şi a 
investigaţiilor imagistice, precum şi datele privitoare la sancţiunile terapeutice, drept documentaţie 
în scopul efectuării expertizei medico- legale care va fi pusă în sprijinul justiţiei în vederea aplicării 
sancţiunilor penale, în concordanţă cu art. 180- 184 C.P., constituind argumente de practică 
medico- legală cotidiană cu care legistul se confruntă: 
� amplificarea de către pacient a unor leziuni minore, în scopul obţ inerii anumitor beneficii 

sau autoproducerea intenţionată a unor leziuni (simulare) 
� întârzierea voită a prezentării la medic sau a aplicării unui tratament, în scopul agravării 

leziunilor 
� leziuni aparent minore, survenite pe un teren tarat, pot avea consecinţe funcţionale şi 

estetice importante (probabilitatea vindecării fără sechele a unui traumatism deschis de 
piramidă nazală, survenit la un pacient diabetic sau hipertensiv este destul de mică, dat 
fiind riscul apariţiei infecţiilor secundare sau a sângerărilor prelungite) 
�   agravarea unei afecţiuni preexistente datorată traumatismului (a unei hipoacuzii, dismorfii 

nazale, obstrucţiei nazale) 
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� atribuirea de către pacient a unei afecţiuni ca fiind rezultatul traumatismului, în lipsa unei 
documentaţii medicale anterioare acestuia (instalarea unei hipoacuzii neuro- senzoriale 
sau a unui sindrom vertiginos) 
� interferenţa traumatismului cu afecţiuni de ordin psihic (disfonie psihogenă) 
� complicarea unei boli preexistente prin traumatism (otomastoidită veche complicată cu 

fistulă traumatică de L.C.R. poate genera meningită) 
� traumatism moderat care poate determina moartea prin boală- lovitură cauzatoare de 

moarte 
19. Deşi tabloul clinic al traumatismelor regiunii cervico- faciale este de cele mai multe ori 

impresionant, studiul efectuat arată faptul că în majoritatea lor, leziunile O.R.L.  sunt de gravitate 
uşoară sau medie . Totuşi, leziunile trebuie privite în ansamblu, prezenţa leziunilor O.R.L. în 
cadrul politraumatismelor putând pune în primejdie viaţa victimei. 

20. Prognosticul imediat sau la distanţă în urma traumatismelor faciale severe sau ale 
regiunii cervicale este strâns legat de calitatea şi promptitudinea consulturilor interdisciplinare, 
efectuate imediat după momentul traumatismului, fiind cunoscut potenţialul tanatogenerator al 
acestora prin sângerări masive care pot conduce la instalarea şocului gemoragic sau prin asfixie 
mecanică, determinată de inundarea cu sânge a arborelui respirator. 
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