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DIAGNOSTICUL MORTII PRIN STOP CARDIAC
REFLEXOGEN iN TRAUMELE INCHISE ALE TORACELUI

DIAGNOSIS OF DEATH DUE TO REFLEX CARDIAC ARREST
IN BLUNT TRAUMA OF THORAX

Rezumat
Se prezinta informatii privitoare la
posibilitétile de diagnosticare a mortii
prin stop cardiac reflexogen in traumele inchise ale toracelui, se
elucideaza mecanismele care declangeaza instalarea decesului.
Se descriu 12 observatii de stop cardiac reflexogen si moarte rapida
la scurt timp dupa traumatizare din practica autorului. Se recomanda
a include in clasificatorul traumelor inchise ale cordului o forma
suplimentara de moarte prin stop cardiac reflexogen de origine
traumatica.

Gheorghe BACIU
Profesor universitar, catedra Medicind Legali

Summary

Information about the possibilities of
establishing diagnosis of death due
to reflex cardiac arrest in blunt trauma of thorax are presented.
Mechanisms of death installing are discussed. 12 cases of rap-
idly death occurred in short time after blunt traumas from author’s
experience are analyzed. Author proposes reflex cardiac arrest
to be included like a cause of death due to blunt trauma of the
chest.

Traumele inchise ale toracelui ocupa un loc aparte in
practica medicald, nu rareori prezinta real pericol pentru viata
victimei, iar adesea si anumite dificultati in stabilirea corectd a
diagnosticului cu consecintele respective pentru ajutorul
medical. Prin actiunile obiectelor contondente (bonte) se pot
produce leziri ale diverselor structuri anatomice ale toracelui,
principalele mecanisme de traumatizare fiind lovirea si
compresiunea sau asocierea lor. Volumul si caracterul lezional
sunt dependente in esentd de forta, viteza si localizarea
topografica a actiunii obiectului vulnerant. La acestea mai
influenteaza esential si suprafata de interactiune cu toracele,
varsta patimitului, prezenta sau lipsa imbracamintei, precum i
alti factori determinanti.

in procesul actiunilor mecanice asupra toracelui mai
frecvent se lezeazd concomitent mai multe componente
structurale (oase, organe, tesuturi moi), in timp ce traumatizari
izolate ale organelor, inclusiv ale cordului, se inregistreaza mai
rar. Insdsi trauma inchisa a cordului reprezinti o notiune
integranta, care prevede diverse forme, volum si caracter
lezional. De reguld, traumele izolate ale cordului se produc
prin lovituri accelerate puternice cu obiecte contondente, avand
o suprafata limitatd de interactiune in regiunea topografica a
cordului.

Diversitatea formelor de leziuni izolate ale cordului in
traumele inchise ale toracelui a fost clasificata inca la inceputul
sec.XX. Initial s-au evidentiat trei grupe principale de leziuni:
rupturi de organ (leziuni grave); contuzii (de gravitate medie)
si comotie (grad usor). Ultima forma se considera drept
tranzitorie cu dereglari functionale din partea activitatii
cardiace.

M.Holzman * defineste comotia cordului drept o dereglare
functionala care se manifesta prin bradicardie sinusala, blocada
— AV, extrasistolie, fibrilatie atriala si ventriculara, dereglarea
conductibilitatii prin fasciculul Hiss, prin coronarospasm cu

infarct al miocardului sau stop cardiac. Nu ocazional inca
N.I.Pirogov (1842) vorbea, cd contuzia toracelui este la fel de
periculoasa precum plagile penetrante. G.Schlomka * considera,
ca contuzia $i comotia cordului pot fi unificate in notiunea de
,,sindrom contuzivo-comotional al cordului”.

H.Lorhan * arata, ca notiunea de ,,stop cardiac” are o
semnificatie dubla: stoparea activitatii cardiace se realizeaza
in sistold sau diastola, ori prin fibrilatiile ventriculare. Ambele
mecanisme pot fi unificate in notiunea de stop cardiac
reflexogen drept cauza nemijlocita a mortii.

Actualmente, traumele inchise ale cordului se divizeaza
de asemenea in rupturi, contuzii, comotii si asocierea lor. Daca
particularitatile morfologice ale rupturilor si contuziilor de cord
sunt mai suficient descrise in literatura medicald, apoi cazurile
de comotii cardiace sunt cercetate si se elucideaza insuficient.
Spre regret, clasificarea traumelor inchise ale cordului nici pana
in prezent nu include forma separatd a stopului (blocului)
cardiac traumatic de origine reflexogena. Tinand cont ca stopul
cardiac in traumele regiunilor socogene ale corpului dispune
de mecanism patofiziologic specific, este necesar, in viziunea
noastrd, a se evidentia drept forma separatd de moarte si a se
include 1n clasificator in calitate de potential al cauzei
nemijlocite de deces.

In practica specialistilor reanimatologi, medici legisti si
altor discipline medicale este cunoscut faptul cd in urma
loviturilor puternice cu obiecte contondente, inclusiv cu pumnul,
piciorul etc., in regiunile socogene ale corpului (cord, zona
sinocarotida, plexul celiac etc.) se poate instala moartea victimei
la scurt timp (cateva secunde, ori zeci de minute) dupa
traumatizare. In medicina legala astfel de situatii nu este o
raritate in care, de obicei, se aplicd notiunea de moarte
reflexogena de origine traumatica.

S.D.Kustanovici si coautorii ” descriu 15 examinari de
moarte rapida, produsa in conditii similare de traumatizare si
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cu tablou clinic posttraumatic 1n lipsa substratului morfologic
lezional. In toate cazurile moartea se instala in termen de pana
la 1-2 min. dupa lovituri puternice cu pumnul, rebordul mainii
sau cu piciorul in regiunea cordului. Toate victimele erau tinere
(18-22 ani), se aflau la control medical riguros, fara a se depista
careva procese patologice sau boli, inclusiv cardiovasculare.
Diagnosticul cauzei mortii in cazurile date s-a bazat pe
circumstantele traumei si evaluarea clinicd a procesului de
moarte, tinandu-se cont de lipsa substratului morfologic lezional
la nivel macro- si microscopic. In concluziile comisiilor de
specialisti s-a indicat drept cauza nemijlocita a mortii stopul
cardiac de origine reflexogena traumatica.

V.I.Nevinciandi si coautorii ° subliniazd ca frecventa
cazurilor de stop cardiac de origine reflexogena in traumele
cordului in ultimii ani se datoreaza unor procedee folosite in
anumite probe sportive (arte martiale etc.), bazate pe aplicarea
loviturilor puternice in regiunile reflexogene ale corpului.
Autorii descriu cinci cazuri de moarte rapida prin stop cardiac
a tinerilor sportivi dupa lovituri in regiunea cordului in cadrul
competitiilor. Persoanele respective in timpul vietii se
considerau sanatosi, aflandu-se in permanentd sub
supravegherea medicilor.

In literatura de specialitate se descriu doua mecanisme de
dezvoltare a stopului cardiac prin traume mecanice:

1. Mecanismul vagal;

2. Stopul cardiac prin actiune traumatica, care poate fi drept
consecinta a: a) actiunii directe asupra cordului si b)
ischemiei acute in miocard cu fibrilatie asistolica,
fibrilatie ventriculara si diminuare progresiva a activitatii
cardiace, care nu permite intretinerea functiilor vitale.

Geneza acestor forme de moarte subitd noncardiaca pana
in prezent este abordata in mod diferit, fiind recunoscuta de
unii specialisti (medicii legisti, reanimatologi) si pusa la indoiala
de catre altii. E.N.Mesalkin si V.P.Smolnikov ® accentuau ci
stopul cardiac de origine reflexogena se datoreaza supraexcitarii
nervului vag si a ramurilor lui, care deprima activitatea
cardiovascularad in timpul operatiilor pe plaméani, cord si
sistemul gastrointestinal. Se cere evidentiat faptul cd geneza
vagald a mortii nu prezintd cauza nemijlocitd a decesului ci
doar unul dintre mecanismele ce declanseaza stopul cardiac.

A.Grosu %, Gh.Baciu, A.Grosu, P.Cazacu ! mentioneaza ca
blocarea brusca a activitatii cardiace (stopul cardiac) se produce
de reguld fie prin asistolie, fie prin fibrilatie ventriculara.
Mecanismul mortii prin stop cardiac sau fibrilatie ventriculara,
depinde in mare masura de specificul factorului tanatogenetic.
Dereglarea ritmului cardiac prezinta unul dintre cele mai
frecvente mecanisme de declansare a insuficientei cardiace
acute.

In activitatea practici am cercetat de asemenea 12 cazuri
de moarte rapida a persoanelor tinere (17-32 ani), decedate
dupa lovituri puternice (pumn, picioare, copita calului) asupra
toracelui in proiectia cordului. In toate cazurile loviturile
aplicate asupra regiunii cordului s-au realizat pe fundalul unor
situatii neordinare cu caracter stresant exercitate asupra victimei.
Moartea a 8 victime s-a instalat in 2-3 min. dupd trauma in
prezenta martorilor oculari, iar a 4 persoane — timp de 1-3 ore
in prezenta lucrétorilor medicali. La majoritatea din ei tabloul
clinic posttraumatic a fost aseméanator starilor de colaps. La
autopsia cadavrelor, in afara leziunilor (echimoze, excoriatii,
hemoragii) tesuturilor moi din regiunea aplicarii fortei alte
consecinte posttraumatice nu s-au depistat. Examenul macro-

microscopic de asemenea nu a scos in evidenta si procese
patologice in organele interne, care ar fi putut determina decesul.
In cazurile cercetate de noi, s-a conchis ci cauza nemijlocita a
mortii a fost stopul cardiac reflexogen de origine traumatica.

Este cunoscut faptul ca fibrilatia ventriculara este
conditionatd, de obicei, de extrasistolie, care adesea coincide
perioadei vulnerabile a cardiociclurilor (corespunzator varfului
de zimt T pe electrocardiograma). Din aceste considerente se
poate presupune ca si in unele cazuri descrise de noi, loviturile
excesive asupra toracelui in regiunile cordului au coincis cu
perioada vulnerabilad (initiald) a cardiociclului, fapt ce a
declansat procesul de fibrilatie ventriculara, urmata de stop
cardiac. Nu pot fi excluse si alte mecanisme care au influentat
instalarea stopului cardiac de origine noncardiaca cu consecinte
letale.

Dupa cum s-a mentionat deja, in practica medico-legala
din ultimele decenii diagnosticul de stop (bloc) cardiac de
origine reflexogena se stabileste in cazurile in care moartea s-
ainstalat indata dupad aplicarea loviturilor (loviturii) in regiunile
reflexogene ale corpului in lipsa unor leziuni serioase pe corpul
victimei. Desi acest diagnostic in realitate nu prezinta o raritate,
esenta etiopatogeniei se considerd nedefinitivatd. Un rol
important in stabilirea diagnosticului medico-legal si cauzei
nemijlocite a mortii in aceste cazuri vor avea In mare masura
datele circumstantelor evenimentului, evolutia clinica a
procesului instalarii mortii, informatiile de catamneza,
folosindu-se toate posibilitatile procedurale admisibile.
Rezultatele necropsiei si ale cercetarilor microscopice sunt de
mare valoare in stabilirea proceselor patologice preexistente
care puteau influenta instalarea mortii.

In acest aspect un interes deosebit il reprezinta studiul
intreprins de Tu.l.Sosedko ' asupra 115 cazuri de traume izolate
ale cordului cu consecinte letale, dintre care in 52,5% din ele
moartea a fost conditionata de stopul cardiac acut. Autorul arata
ca majoritatea traumelor au fost produse prin lovituri pe torace
in regiunea cordului cu pumnul (74) sau picioarele (34). Cel
mai frecvent (56 cazuri) asupra regiunii cordului s-a exercitat
o singura lovitura. Autorul a sistematizat evolutia clinica de la
trauma si pand la instalarea mortii victimelor, constatand ca
majoritatea semnelor s-au repetat intr-o consecutivitate
asemanatoare, dupa cum urmeaza:

- victima ofta sau scurt timp strigdnd cerea ajutor;

- dovedea sa pronunte 1-2 cuvinte clare;

- aplica o mana in locul traumei;

- deseori dovedea sa efectueze 2-4 pasi;

- pe fatd se observa o expresie de durere §i spaima;

- mai apoi mainile brusc cadeau 1n jos, fata devenea palida,
disparea cunostinta, pupilele se dilatau, nu reactionau la
lumina;

- peste 1-2 min. victima ,,apuca” aer cu gura deschisa,
uneori la nivelul gurii apdrea spumd, se observau
convulsii, la excitatii nu reactiona, uneori se producea
defecatie si urinare involuntaré;

- unele victime timp de 2-10 sec. ”Intepeneau” in pozitie
verticala, apoi lent cadeau.

Reiese ci, aprecierea tabloului clinic al decesului poate fi
stabilit si cu ajutorul declaratiilor martorilor oculari si luate in
consideratie de medicul legist in privinta mecanismului si cauzei
mortii.

Pretioase informatii prezinta A.V.Kapustin ¢ referitoare la
modificarile microscopice in miocard in stopul cardiac de
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origine reflexogena, constatate in cazul actiunilor traumatice
in regiunea cordului, ce pot fi considerate drept criterii ale
diagnosticului diferential cu modificarile intalnite in procesele
patologice ale cordului. Autorul propune a se tine cont de
urmatoarele modificari microscopice:

1. Inegala stare a cardiomiocitelor: unele contractate, iar
cele invecinate relaxate.

2. Contractarea unor si relaxarea altor grupe de sarcomere
in cadrul aceluiasi cardiomiocit.

3. Largirea (deschiderea) fisurii intercelulare a discului
interpolat cu formarea zonei de disociere.

4. Contractarea cardiomiocitelor: segmentard si
subsegmentara (benzi contractante).

5. Relaxarea evidentd a unor fibre musculare ale cordului
si contractarea altora.

6. Relaxarea esentiald a fibrelor musculare ale cordului fara
deformarea ondulara a lor; alungirea fibrelor musculare
din contul maririi inaltimii discurilor izotrope. in acelasi
timp inaltimea discurilor anizotrope descreste sau riméane
neschimbata. In consecinta inaltimea discurilor izotrope
este egala sau mai mare decéat cea a discurilor anizotrope.

7. Curburi ondulate si deformarea fasciculelor fibrelor
musculare ale cordului, inconjurate de fibre musculare
rectilinii.

8. Extinderi excesive ale cardiomiocitelor: segmentare si
subsegmentare.

Totodatd, autorul constatd ca tabloul microscopic al
miocardului in stopul cardiac de origine reflexogena se
deosebeste de cel care se stabileste in cazurile de contuzie si
comotie cardiacd cu consecinte letale, ultimele fiind in mare
masurd asemandtoare, ceea ce nu permite a le diferentia intre
ele.

De mentionat, ca concluziile expertale se bazeaza pe un
complex de date obiective, care caracterizeazd mecanismul dat
de moarte rapida: tabloul clinic posttraumatic, modificarile
stabilite la autopsia cadavrului si prin cercetari microscopice,
tindndu-se cont de circumstantele traumei, informatiile de
catamneza si anchetare preliminara.

Pentru diagnosticul medico-legal este importanta prezenta
traumatizarii tesuturilor moi din regiunea aplicarii loviturii, de
aceea obligatoriu se va fixa caracterul tuturor leziunilor
(echimoze, excoriatii, hemoragii). in concluzii se va indica:
trauma inchisa a toracelui in proiectia cordului, iar drept cauza
nemijlocitd a mortii — stoparea acutd a activitatii cardiace,
conditionata prin actiunea unui obiect contondent asupra
toracelui 1n regiunea cordului, importantd zona reflexogena a
corpului. Se va mentiona c a stabili mecanismul de declansare
a stopului cardiac reflexogen nu este posibil.

Concluzii

1. Numarul cazurilor de stop cardiac conditionat de
traumele regiunilor reflexogene ale corpului se afla in
permanenta ascensiune, inclusiv si in traumele izolate ale
cordului.

2. Geneza acestor forme de moarte noncardiacd brusc
instalata se abordeaza de specialisti in mod diferit, mecanismul
instalarii ei in mare masura depinde de specificul factorului
tanatogenetic, iar dereglarea ritmului cardiac prezinta unul
dintre cele mai frecvente mecanisme de declansare a
insuficientei cardiace acute.

3. Stopul cardiac reflexogen noncardiac devine adesea
obiectul cercetarilor medico-legale, prezintd anumite dificultati
de diagnosticare si stabilire a legaturii de cauzalitate dintre
trauma si moartea instalata rapid dupa incident.

4. La autopsie, tabloul morfologic se caracterizeaza prin
semnele mortii rapide, modificari microscopice specifice nu
existd, iar volumul lezional este insuficient pentru instalarea
mortii. Din acest motiv concluziile medico-legale referitor la
cauza mortii 1n astfel de situatii se bazeaza si pe sursele din
circumstantele evenimentului, tabloul clinic posttraumatic,
catamneza si tempoul mortii.
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