Cum si era de asteptat, doar la 19,53% dintre pasageri s-a depistat o concentratie de
etanol in sdnge corespunzatoare, gradului usor si mediu de ebrietate la persoanele in viata.

Concluzii

1. Traumele rutiere cu consecinte letale printre locuitorii raionului Orhei in perioada anilor
2001-2010 a constituit 9,53% din numarul total de cercetdri pe cadavre, in 19,29% —
raportate la cazurile de moarte violenta si 48,36% — fatd de toate leziunile mecanice.

2. Majoritatea leziunilor mortale (87,54%) s-au produs cu diferite modele de automobile, cu
mult mai rar cu autobuse (5,69%), cu tractoare si masini agricole (4,28%) sau cu motociclete
(2,49%). Cea mai mare parte dintre victime (83,27%) au decedat la fata locului, iar raportul
dintre barbati si femei a fost de 69:31% respectiv.

3. Mai mult de 75% dintre victime au fost persoanele apte de munca (20-60 ani), iar cel mai
mare numar de accidente rutiere (40,9%) s-au produs in lunile de toamna.

4. Prezenta alcoolului etilic In sangele cadaveric s-a constatat la 60% dintre agentii de circulatie.
Cel mai mare numar (46,15%) si de concentratie a etanolului s-a depistat la pietoni, urmat de
soferi (34,32%), la care si concentratia alcoolului in sange era mai redusa, iar numarul
pasagerilor aflati in stare de ebrietate in timpul accidentelor era cel mai mic (19,53%).
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APRECIEREA MEDICO-LEGALA A DIVERGENTELOR
DINTRE DIAGNOSTICUL CLINIC SI MORFOLOGIC
(Revista literaturii)

Anatol Bondarev, Andrei Padure, Gheorghe Baciu
Catedra Medicina legalda USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Medico-legal assessment of divergences between clinical and morphological
diagnosis (review)

The investigation of divergences between clinical diagnosis and that established during
the autopsy of the patients who died in hospitals is one of the real possibilities to control the
diagnostic and treatment process, which improves the quality of medical assistance. Data from
literature, which refer to medico-legal assessment of divergences of diagnosis are presented in
the paper. 34 sources of literature were analyzed, including the papers written by authors from
Republic of Moldova. It was ascertained that causes of divergences between clinical and
morphological diagnosis were studied entirely. An important role in this research has the
medico-legal examination of cadavers of persons who died in hospitals.
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Rezumat

Studierea divergentelor dintre diagnosticul clinic si cel stabilit la autopsia bolnavilor
si de ameliorare a asistentei medicale. In lucrarea de fata s-au studiat datele literaturii referitoare
la o problema dificila cum este aprecierea medico-legala a divergentelor de diagnostic. Analizei
au fost supuse 34 de surse din literatura de specialitate, inclusiv si ale autorilor din Republica
Moldova. S-a constatat ca pana in prezent motivele necorespunderilor dintre diagnosticul clinic
si cel morfologic nu au fost pe deplin examinate. In cercetarea acestor aspecte un rol deosebit il
are examinarea medico-legald a cadavrelor persoanelor decedate in conditii spitalicesti.

Efectuarea expertizelor la ordonarea organului de urmdrire penald sau a instantei de
judecata a fost si ramane sarcina primordiald a serviciului medico-legal [1, 10, 27]. In acelasi
timp, la studierea documentatiei medicale, medicii-legisti sunt obligati, indiferent de problemele
inaintate spre solutionare, sa evalueze calitatea procesului diagnostico-curativ. Cele mentionate
corespund prevederilor actelor normative si ale altor tari: Romania [3], Federatia Rusa [21, 27,
28], Belarus [13]. In Republica Moldova cercetarea problemei date a fost initiatd de Gheorghe
Baciu (1972) inca 1n anii 70 ai secolului trecut [12, 32]. Aceasta problema importanta se afla si
in continuare in vizorul medicilor legisti [6, 7, 8]. In acest sens, la 03.09.2009 a fost emisa
dispozitia Centrului de Medicind Legald pe langd Ministerul Sanatatii al RM (nr.9) privind
Implementarea in practica medico-legala a instructiunii cu privire la completarea fisei medicale
a bolnavului stationar, prin care expertii judiciari medico-legali la efectuarea examindrilor
/expertizelor medico-legale au fost obligati sa evalueze calitatea completarii fiselor medicale ale
bolnavilor de stationar in conformitate cu Instructiunea cu privire la completarea fisei medicale
a bolnavului de stationar (F 003/e), aprobatd prin ordinul Ministerului Sanatdtii nr.265 din
03.08.2009. Totodata, in cazul depistdrii abaterilor grave de la modul de completare a fisei
medicale a bolnavului de stationar, stabilit de instructiunea numita, expertii au fost investiti cu
dreptul de sesizare a conducerii institutiei medico-sanitare respective. In aceasti ordine de idei,
Regulamentul de apreciere medico-legald a gravitatii vatamarii corporale [9], stipuleaza ca
numai in cadrul expertizei medico-legale in comisie se efectueaza determinarea si evaluarea
deficientelor in interventiile medicale.

Notiunea Divergenta dintre diagnostice este vazuta de diferifi autori in mod aproape
identic [1, 17, 23, 29]. Prin aceasta se subintelege necorespunderea partiald sau totala a bolii
(traumei) cu cea depistata in cadrul autopsiei dupa localizare, etiologie sau caracterul procesului
patologic. Stabilirea tardiva sau formularea incorectd a diagnosticului se incadreaza, la fel, in
categoria divergentelor. Conform datelor literaturii, divergenta propriu-zisd se constatd prin
compararea rubricilor ,boala de baza” din diagnosticul clinic si cel morfologic.
Necorespunderile dintre complicatii sau boli concomitente se analizeazd in mod separat, iar
rezultatul acesteia se mentioneaza suplimentar.

Gh. Baciu (2008) evidentiaza trei categorii ale divergentelor de diagnostic clinic si
morfologic [1]. La I categoria se referd cazurile cand stabilirea diagnosticului in institutia
concretd a fost imposibild si eroarea comisd nu a influentat asupra rezultatului bolii. In
divergentele de categoria a Il-a, diagnosticul corect putea fi stabilit, insa lipsa acestuia nu a
influentat considerabil soarta pacientului. Categoria a IlI-a include situatii, cand diagnosticul
corect putea fi stabilit si reprezintd consecintele unei greseli cu rol decisiv In deces. Aceasta
repartizare are importanta practica, deoarece evidentiaza rezultatul actiunilor clinicianului.

Din punctul de vedere al clinicianului, reusita tratamentului depinde, intr-o mare masura,
de stabilirea corecta si oportund a diagnosticului clinic. Dupd datele lui D. Dermengiu (1996),
frecventa erorilor de diagnosticare ramane la acelasi nivel pe parcursul ultimilor 30 de ani, cu
toate succesele medicinii contemporane, inclusiv utilizarea metodelor moderne de investigatie
paraclinica [3]. Informatii interesante prezinta L.S. Veliseva si V.L. Boguslavschi (1975) in
privinta examindrilor si expertizelor medico-legale ale cadavrelor persoanelor decedate in
stationarele or. Moscova in perioada anilor 1969—1972 [14]. Autorii au constatat divergente de
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diagnostic in 5,9% din decese, iar in cazul mortii violente — numai in 3% de observatii,
comparativ cu moartea neviolenta (24%). Dupa datele lor, in 5,1% din decese, complicatiile bolii
de baza nu au fost diagnosticate. V.L. Kovalenko a stabilit ca rata divergentelor dupa boala de
baza in stationarele Moscovei a crescut, constituind in mediu 21,6+4,7%, cu o variatie intre
10,9% si 31,3% [19]. Tu.V. Zbrueva (2010), a stabilit pe parcursul anilor 1990-1999, in regiunea
Astrahan a Federatiei Ruse, divergente de diagnostic (dupa toate compartimentele acestuia) in
10,27+2% [18]. In aceeasi perioada de timp, D. Dermengiu si coautorii (1996) au fnregistrat o
rata a divergentelor in Romania in valoare de 15%, printre care ponderea greselilor letale, adica
de categoria a Ill-a, a constituit tocmai 50% [3]!

Conform analizei lui A.A. Domanin, pentru perioada anilor 2000-2003, necorespunderea
diagnosticului clinic cu cel morfologic in Federatia Rusa s-a inregistrat in 12-14% de cazuri, iar
complicatiile letale nu au fost depistate la circa 5% din pacientii decedati in stationare [15].
Autorul subliniaza, ca categoria a IlI-a a divergentelor a constituit 5%. Dupa V.L. Kovalenko, la
circa %4 din pacientii decedati in spitalele regiunii Celiabinsk a fost depistatd necorespunderea
diagnosticului clinic cu cel morfologic, conditionand in 5,5% de cazuri decesul [19]. In perioada
anilor 2002-2006, in stationarele Moscovei, indicatorul divergentelor a oscilat in jur de 16-17%,
numai in 0,5% cazuri fiind stabilitd categoria a Ill-a [16]. In acest sens E.V. Kurilina (2007)
denota faptul ca, pe parcursul a 6 ani (2000-2005) nivelul erorilor de diagnostic aproape s-a
dublat: de la 10,3% pana la 19,85% [21]. Rezultate similare prezintd O.A. Trusov si coautorii
(2007) [31]. Astfel, cu referire la datele statistic din Federatia Rusa, autorii mentioneaza ca in
perioada anilor 2000-2005 indicele mediu al divergentelor ramanea la nivelul 12-17% cu variatii
neesentiale ale ponderii necorespunderilor de categoria a IlI-a (de la 4,3 pana 5,2%). Analiza
comparativa efectuatd de E.A. Valiciuk si coautorii (2008) in stationarele din regiunea Grodno
(Belarusi) a scos in evidentd scaderea numarului divergentelor de diagnostic de la 6,6% in anii
1999-2001 pana la 3,9% intre 2005 si 2007 [13].

In literatura de specialitate se mentioneazi ci nivelul necorespunderilor variaza si in
dependentd de profilul sectiei spitalicesti si patologia concreta, datele obtinute de autori in acest
sens fiind contradictorii. Astfel, conform datelor lui M.V. Ciuriukanov (2006), divergentele
dintre diagnosticul clinic si cel morfologic constituie circa 11%, majoritatea din ele
inregistrandu-se In pneumonii, neoplazii, ateroscleroza [33]. Prin comparatie, 1.O. Pecerei si
coautorii (2006) aratd cd pneumoniile stabilite clinic in 16-55% de cazuri nu sunt confirmate la
examenul morfologic [26]. Mai mult, diagnosticul de pneumonie a fost stabilit eronat la bolnavi
cu tuberculoza pulmonara, ceea ce a constituit 55% din toate divergentele. E.V. Nikonova si
coautorii (1997) aratd cd ponderea pneumoniilor nediagnosticate atinge 30,5%, acestea, de
obicei, fiind confundate cu infarctul miocardic acut (5,1%), abdomenul acut (3,1%), bolile
cerebrovasculare acute (7,1%) [25]. Dupa O.V. Zairatiant (2007), pe primul loc dupa divergente
se afla bolile aparatului genito-urinar (21%), pe locul 2 — neoplaziile (20%), iar pe locul trei —
patologia aparatului respirator (14%) [16]. Boala ischemica a inimii si bolile cerebrovasculare —
cele mai des intdlnite patologii ale aparatului circulator — au constituit Impreund 22% din
divergentele constatate. E.V. Kurilina (2007) considera, ca majoritatea divergentelor se constata
in cazul bolilor sistemului cardiovascular si respirator (49,6% si 51%); deseori diagnosticul a
fost stabilit eronat in traumele cranio-cerebrale si intoxicatiile alcoolice [21].

Studiind literatura de specialitate s-a observat ca dintre toate cazurile de moarte violenta,
cea mai mare pondere a divergentelor de diagnostic apartine diverselor forme de traume,
preponderent cranio-cerebrale. Astfel, A.S. Kupriushin (2005) subliniaza, ca majoritatea erorilor
de diagnosticare, dupd datele Biroului de Expertize medico-legale din Penza, este legatda de
traumele cranio-cerebrale (39,1%), dintre care 18,8% au fost hiperdiagnosticate, 11,7% -
nediagnosticate, 4,7% — cu diagnostic incomplet si 3,9% — cu complicatii letale nediagnosticate
[20]. Aceste rezultate coincid cu datele obtinute de E.V. Kurilina (2007), care stabileste o rata de
hipodiagnosticare a traumelor cranio-cerebrale de 11,1%, care au fost confundate cu intoxicatiile
cu alcool (31,7%), cu boli cerebrovasculare (13%), cu meningite si meningoencefalite (3%) etc.
[21]. Autoarea subliniazd cd in 18% din cazuri nu au fost diagnosticate hematoamele
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intracerebrale, complicate cu angajarea ulterioara a trunchiului cerebral 1n orificiul mare occipital
la bolnavii cu o durata a spitalizarii pana la 14 zile! L.S. Veliseva si V.L. Boguslavschi (1975) au
stabilit ca in 40% din cazurile de diagnostic eronat al traumei, cauza mortii a fost patologia
cerebrovasculara, in 16% — boala ischemicad cronica a inimii §i in 6% — neoplaziile cerebrale
[14]. Greselile mentionate de autori au fost conditionate de subestimarea anamnezei sau a datelor
examenului clinic. Diagnosticul incomplet al traumelor cranio-cerebrale a fost legat,
preponderent, de lipsa mentionarii hematoamelor epi- si subdurale (23,1%) 1n conditiile
examindrii insuficiente a pacientilor si internarii de scurta durata. Informatia prezentata de autorii
precedenti coreleaza cu datele lui R.P. Matveev, care mentioneaza cd majoritatea leziunilor
nediagnosticate in traumele cranio-cerebrale sunt hematoamele intracraniene (18+5,4%) si
fracturile craniului (10,8%), mai rar — contuzia cerebrala (4,4%) [22].

E.V. Kurilina (2007) afirma, ca trauma vertebro-medulara nu a fost diagnosticata in 0,4%
de cazuri, fiind confundatd cu trauma cranio-cerebrala (36,3%) si coma alcoolica (27,3%) [21].
Conform datelor diferitor autori (1972), in structura traumelor toracelui nu au fost diagnosticate
leziunile pulmonare (16,7%), contuzia inimii (7,1%), mai rar fracturile costale (4,1%) si
hemotoracele (1,6%) [11, 22, 32]. R.P. Matveev comunica ca, in cazul traumei abdomenului, in
33,3% nu a fost depistat hematomul retroperitoneal, iar analiza autorului in cazul traumelor
aparatului locomotor a ardatat, ca leziunile nediagnosticate nu au influentat dinamica traumei: in
majoritatea cazurilor nu au fost depistate fracturi unice marginale [22].

Dupa A.S. Kupriushin (2005), diagnosticarea intoxicatiilor uneori este dificila. Astfel, in
regiunea Penza, Federatia Rusd, 28,9% din toate divergentele inregistrate au constituit
intoxicatiile de diversa etiologie cu consecinte letale; in 14% de cazuri intoxicatiile nu au fost
diagnosticate, iar in 3,9% — nu au fost luate in consideratie complicatiile lor [20]. E.V. Kurilina
(2007) constata, ca diagnosticul de intoxicatie nu a fost stabilit in 14,8% de cazuri, acesta fiind
confundat cu cel de trauma cranio-cerebrald (29,5%), coma de etiologie necunoscuta (6,7%) si
hipotermie generalizatd (3,9%) [21]. Autoarea mentioneaza ca tabloul clinic de intoxicatie acuta
poate sd mascheze, din cauze obiective, trauma cranio-cerebrald si insuficienta cardiovasculara
acuta pe fundalul bolii ischemice a inimii.

Dupa opinia mai multor autori [1, 17, 23, 29], nu este suficientd doar constatarea
divergentelor, Insd este necesara analiza si aprecierea expertala a lor, deoarece valoarea stiintifica
si practica o au cauzele aparitiei diagnosticului eronat, care sunt divizate in doud grupe mari:
obiective si subiective. La cauzele obiective se atribuie: durata scurtd a spitalizarii — dupa
standardele 1n vigoare diagnosticul clinic trebuie sd fie stabilit in primele 72 ore de la internare;
starea grava a pacientului, ce nu permite efectuarea unor proceduri diagnostice; dificultatea
diagnosticarii procesului patologic — a fost utilizat Intreg spectrul metodelor de diagnosticare,
a maladiei, prezenta stdrilor mascante sau a unei boli rar intalnite nu au permis stabilirea corecta
a diagnosticul clinic. Cauzele subiective includ mai multe: examinarea insuficientd a bolnavului;
subestimarea sau supraestimarea datelor anamnezei, colectarea ei insuficientd; subestimarea
datelor examenului clinic, interpretarea lor gresitd; subestimarea sau supraestimarea datelor
investigatiilor paraclinice; subestimarea sau supraestimarea concluziilor consultantului;
formularea incorecta a diagnosticului clinic (dupa etiopatogenie, lipsa rubricarii etc.).

Aceiasi cercetdtori subliniaza, cd aparitia divergentelor de categoria I-a este intotdeauna
legata de cauze obiective, celelalte doua categorii apar atat din motive subiective, cat si cele
obiective. Dacd eroarea de diagnosticare are la bazd mai multe circumstante, cercetdtorii
recomanda expertului sa evidentieze cauza principala.

A.V. Nizii si E.A. lTurtaeva (2007) afirmd cd majoritatea divergentelor (42,3%) apar ca
rezultat al examindrii incomplete a pacientilor, mai rar servind alte motive: aflarea de scurta
durata a pacientului in stationar (31,5%), lacunele in perfectarea documentatiei medicale (7,7%),
formularea incorecta a diagnosticului (1,5%) si imposibilitatea examinarii depline a pacientului
(0,8%) [24]. Autorii subliniaza faptul, cd mai mult de 90% din fisele bolnavului de stationar sunt
completate insuficient, superficial, scrisul deseori este indescifrabil, ceea ce impiedica aprecierea
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expertald adecvata a procesului diagnostico-curativ §i, respectiv, serveste drept motive ale
aparitiei divergentelor de diagnostic. De mentionat cd, in opinia lui O.V. Zairatiant (2007),
diagnosticul formulat incorect nu reprezintd o divergentd [16]. Autorul mentioneazd cid in
majoritatea stationarelor din orasul Moscova, structura diagnosticului este departe de a fi
apreciatd drept ideald. Acelasi autor evidentiazd printre motivele obiective: aflarea de scurta
durata a pacientului 1n clinica (55%), starea lui grava (15%) si dificultatea diagnosticarii (10%);
cauzele subiective, dupa datele Dumnealui, constituie 20% in structura lor prevaland examinarea
insuficienta (7%) si supraaprecierea concluziilor medicilor de profil ingust (5%).

Dupa datele lui V.L. Kovalenko, ponderea cauzelor obiective este practic egala cu cea a
cauzelor subiective: in structura divergentelor inregistrate (25,6%), 11,7% au aparut din motive
obiective, iar 13,9% — subiective [19]. Aceste informatii coreleaza cu cele ale lui O.A. Trusov si
coautorii (2007): ponderea dificultatilor obiective a constituit circa 50%; in grupul motivelor
subiective prevaleaza examinarea insuficienta a pacientului, constituind circa 20%, urmata de
subaprecierea datelor clinice (9%) si interpretarea gresita a testelor de laborator (5-6%) [31]. In
aceeasi ordine de idei, A.A. Domanin evidentiazd 4 cauze principale ale aparitiei
necorespunderilor de diagnostic: dificultati obiective ale diagnosticarii (38%), examinarea
insuficientd a pacientului (20-22%), subestimarea datelor clinice (7-16%) si aprecierea incorecta
a datelor investigatiilor de laborator (6%) [15].

I.V. Iarema si coautorii (2006) constata, ca in sectiile de urgenta cu profil chirurgical mai
mult de 50% din divergente au aparut din cauza starii grave a pacientilor, 1n circa 30% de cazuri
fiind insotite de durata scurtd a supravietuirii (pana la cateva ore) [34]. Cu alte cuvinte,
clinicianul pierde posibilitatea colectarii anamnezei, care, dupd parerea lui Iu.N. Stempurski
(1986), este o metoda suplimentara importantd intru aflarea debutului maladiei, aprecierea
particularitatilor individuale ale pacientului, conditiilor nefavorabile de trai, informatii necesare
pentru procesul de diagnosticare [30]. 1.O. Pecerei si coautorii (2006) considerad examinarea
clinicdi si paraclinicd insuficientd drept motiv subiectiv principal al divergentelor de
diagnosticare in stationarele cu profil pulmonologic [26]. Dupa datele din literatura [3, 14],
procentul erorilor de diagnosticare sporeste odatd cu cresterea duratei spitalizdrii pacientului.
Impartisim parerea savantilor, care explici aceastd situatie prin riscul sporit al interpretarii
gresite a datelor investigatiilor paraclinice abundente, precum §i prin aparitia unor concluzii ale
specialistilor, ce la fel pot sa duca in eroare medicul curant.

Dupa cum rezultd din datele literaturii, activitatea expertalda permite exercitarea
controlului asupra procesului diagnostico-curativ, corijarea neajunsurilor, ceea ce, in ultima
instantd, imbunatateste cunostintele teoretice si deprinderile practice ale medicilor, si conduce la
ameliorarea asistentei medicale. Bazdndu-ne pe datele prezentate, putem afirma cd in ultimele
decenii frecventa divergentelor dintre diagnosticul clinic si cel morfologic nu numai a ramas la
acelasi nivel, ci si a crescut! Cu parere de rau, problema cauzelor divergentelor de diagnosticare
in baza datelor medico-legale nu a fost studiatd pe deplin in Republica Moldova, desi serviciului
autohton de medicind legald ii revine o pondere semnificativa in cercetarea cazurilor de deces
intraspitalicesc, In procesul céreia sunt stabilite cauzele mortii si elucidate divergentele dintre
diagnosticul clinic si cel morfologic.
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