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1. UVOD

1.1. Asfiksija

Asfiksija u medicini podrazumijeva patofizioloske procese i stanja nastale zbog razli¢itih uzroka
koji dovode do poremecaja funkcije disanja. Asfiksija je vrlo Cest poremecaj koji nastaje iz
nasilnog te nenasilnog (prirodnog) uzroka. Utvrdivanje smrti kod nasilne asfiksije nerijetko je u
praksi iznimno tesko. Naziv asfikti¢ne ozljede nije toCan, jer u prijevodu s grckog znaci prestanak
kucanja bila, te bi u terminima medicinske terminologije ispravnije bilo koristiti naziv hipoksija
za smanjenu opskrbu tkiva kisikom i anoksija za potpuni prestanak opskrbe tkiva kisikom. U
sudskomedicinskoj teoriji ne postoji sistematizacija oSte¢enja zdravlja koje se oznacava kao
asfiksija, dok neki autori ne razlikuju nasilne i nenasilne asfiksije. Asfiksije moZemo klasificirati
u Cetiri grupe: 1. anoksi¢na anoksija (nedostatak kisika u zraku, mehanicka asfiksija, bolesti
di$nih puteva i pluca, pluéni edemi), 2. poremeca;j cirkulacije (Sok, zatajivanje srca), 3. anemicna
anoksija (poremecaj prijenosa kisika) i 4. histotoksi¢na anoksija (otrovanja, uremija,
hipoglikemija).
Kod nas se koristi podjela asfiksija na mehanicke, fizikalne i kemijske (otrovanja), te je rijec o
oSte¢enju zdravlja nastalo isklju¢ivo nasilnim putem (ozljede). Kada se misli na nasilnu asfiksiju
u uZzem smislu, govori se o mehanickoj asfiksiji.
Zapreke u disanju kod mehanicke asfiksije mogu nastati kao posljedica:

1. zacepljenja di$nih puteva

Zacepljenje nosa i usta je mehanicko zacepljenje vanjskih disnih puteva nekim predmetom sa

ili bez vidljivih tragova.

Zacepljenje Zzdrijela 1 grkljana te zaclepljenje dusSnika i duSnica nastaje zatvaranjem

odgovarajucih di$nih puteva stranim tijelom.



2. stezanja vrata i pritisak na prsni ko$
Gusenje je oblik mehanicke asfiksije koji je posljedica stezanja vrata Sakama.
Davljenje je oblik mehanicke asfiksije koji je posljedica stezanja vrata ligaturom. Garrotting
je naziv koji se odnosi i na Spanjolsku metodu egzekucije. U Indiji se koristi tehnika pritiska
fleksibilnog Stapa ili ,,lathi* s prednje strane vrata.
Vjesanje je oblik mehanicke asfiksije koji je posljedica stezanja vrata omc¢om uz pomoc
tezine vlastitog tijela.
Pritisak na prsni ko§ je oblik mehanicke asfiksije kada postoji pritisak na prsni ko$ koji
onemoguéava normalnu respiratornu pomi¢nost. (1,2,3,16)
1.1.1. Znaci asfiksije
Tradicionalno, nalaz na obdukciji opisuje pet op¢ih znakova asfiksije:
e Tockasta krvarenja
e Cijanoza
e Edem
o Tekucakrv
e ProSirenje desnog srca
Pri obdukciji mehanicke asfiksije se moze naci barem neki od navedenih znakova, no nerijetko se
ne nalazi ni jedan. Ni jedan od tih znakova nije specifi¢an za asfiksiju, ve¢ ih je moguce naciiu
nekim drugim bolestima, kao na primjer kod kongestivnog sranog zatajenja. PoviSen
intravaskularni tlak u krvnim Zzilama glave i1 vrata objaSnjava prva tri znaka, dok se proSirenje
desnog srca i tekuc¢a krv mogu smatrati irelevantnom za pripisivanje smrti asfiksiji.
Petehijalna (tockasta) krvarenja su sitna toCkasta krvarenja u kozi, bjeloo¢nici ili spojnicama te u

pleuri i perikardu. Petehijalna krvarenja su nepouzdani pokazatelj asfiksije. Ono je rezultat



prosirenja vena, obicno kao rezultat mehanicke opstrukcije povratka venske krvi u srce ili u
prsnom kosu od pokusaja da udahne usprkos opstruiranim disSnim putovima. Najveéi znacaj imaju
petehije na licu i o€ima, jer mnogo sitnih tockastih krvarenja na kapku, konjunktivi, bjeloo¢nici i
kozi lica zahtijeva hitno objasnjenje, osim ako je tijelo bilo okrenuto licem prema dolje ili
glavom prema dolje. Tockasta krvarenja mogu nastati i postmortalno na mjestima izrazene
hipostaze, vjeSanje (noge) i mjesta dobro izrazenih mrtvackih pjega (vibices ili hipostatska
purpura).

Edem je rezultat transudacije kroz kapilare i venule i povezan je s kongestijom, koja je rezultat
venske opstrukcije i jos je nespecifi¢nija od petehijalnog krvarenja.

Cijanoza gotovo uvijek slijedi kongestiju lica, jer venska krv nakon perfuzije glave i vrata sadrzi
viSe deoksigeniranog hemoglobina, te se vraca zaustavlja i postaje plavija kako se krv nakuplja.
Kad su disni putevi blokirani, smanjena oksigenacija krvi u plu¢ima dovodi do smanjene
koncentracije kisika u arterijskoj krvi. Rezultat toga je tamnjenje svih organa i tkiva i daljnje
naglaSavanje cijanoze lica.

Kongestija komora desne strane srca i velikih vena je nespecifican obdukcijski nalaz, te
beskoristan kao marker asfikticnih procesa. Bilo koji tip kongestivne smrti, uklju¢ujuci primarno
zatajenje srca kod mnogih bolesti, dovodi do terminalnog povecanja desne klijetke 1 atrija u
sklopu generaliziranog porasta venskog i intrakardijalnog tlaka. Opis tekuce krvi, koja je vidljiva
pri obdukciji asfikticnih smrti, dio je forenzicke mitologije i lako je objaSnjiva i posljedica je
jakih fibrinoliti¢kih procesa nepoznata uzroka. Postmortalno zgrusavanje krvi u srcu i venskom
sustavu je irelevantno u dijagnozi asfiksije.

Histoloski nalaz nije specifi¢an za asfiksiju. Smrt stanica, posebice u neuronima ili miocitima,
zbog ishemijskog/hipoksi€nog oSteenja i1ma najveé¢t fokus u istrazivanjima, ali u

sudskomedicinskom smislu je vazna duljina trajanja hipoksije, jer da bi se te promjene mogle
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otkriti potrebne su minute ili ¢ak sati. U obdukcijskom materijalu postmortalne i agonalne
promjene ometaju prepoznavanje suptilnih ranih znakova hipoksi¢nog ostecenja. Za histoloske
promjene na plu¢ima i kemijske markere u krvi ili staklovini (hipoksantin) se pretpostavljalo da
upucuju na generaliziranu hipoksiju, no ta tehnika nije urodila plodom.

U vrjednovanju opéih znakova asfiksije vaznu ulogu imaju okolnosti u kojima je doslo do
smrtnog ishoda. Siguran dokaz nasilne asfiksije je utvrdivanje uzroka poremecaja disanja. Kod
mehanicke asfiksije to je lokalni nalaz na licu, vratu, prsnom kosu i plu¢ima.

Asfiktiéni mehanizam nece dovesti do trenuta¢ne smrti. Nastup smrti kod mehanicke asfiksije
traje razlicito dugo i ovisi o svakom pojedinom slucaju. Kod kompletnog prekida mozdane
cirkulacije (strangulacija) smrt nastupa najbrze, dok kod udisanja krvi, Zelu¢anog sadrzaja ili
plodove vode, ovisno o okolnostima, smrt nastupa mnogo sporije. Pri kompletnom prekidu
cirkulacije do poremecaja funkcije stanica mozdane kore dolazi za 8-15 sekundi, a bazalnih
ganglija za 25-30 sekundi. Ovdje je rijec o reverzibilnim procesima. Za razliku od ireverzibilnih
procesa, kada kod kompletnog prekida cirkulacije mozdana smrt nastupa za 5-7 minuta, a

dekortikacija (apalijski sindrom) za 3 minute. (1,2,3,16)



1.1.2. Pozicijska asfiksija
Pozicijska asfiksija predstavlja novi entitet asfikticne smrti. Radi se o vrsti smrti, kada je zbog
odredenog polozaja tijela tijekom duljeg vremena kompromitirano disanje. To se dogada u
slu¢ajevima kada se gornji dio tijela nalazi u polozaju prema dolje te kada je vrat jako savijen. Za
postavljanje ove dijagnoze potrebno je zadovoljiti dva kriterija. Prvo, polozaj tijela mora biti
takav, da je otezano disanje zbog nastalih anatomskih odnosa, i, drugo, pomicanje tijela iz
ovakvog polozaja je iz nekog razloga onemogucéeno (djelovanje alkohola, lijekova, droge). U
praksi je pozicijsku asfiksiju lako previdjeti (teSke kroni¢ne bolesti, posebno kardiovaskularne),
te takoder postoji opasnost od nekritickog postavljanja dijagnoze.(3,16)

1.1.3. Aspiracija (udisanje) krvi
Krv moze u intrapulmonalne diSne putove do¢i ne samo anterogradno, kao $to su ozljede koje
ukljuéuju prijelom baze lubanje sa otvaranjem u nazo- ili orofarinks, ve¢ i retrogradno, polazeéi
iz ozljeda ispod bronhalnog stabla u pluénom parenhimu. Zbog toga u sluc¢ajevima nagnjecenja,
razdora ili destrukcije plu¢nog tkiva krv iz pluénog parenhima izlazi u alveole i bronhiole.
Koli¢ina krvi aspirirana na retrogradni nacin je minimalna i lokalizirana je u neposrednoj blizini
oStecenja, za razliku od koli¢ine krvi aspirirane na anterogradni nacin. Dijagnoza udisanja krvi se
postavlja na temelju makroskopske prisutnosti crvenih, zaobljenih podruéja sa sluc¢ajnom
distribucijom, bilo na povrSini plu¢a ili na reznim povrSinama, te se ta dijagnoza potvrduje
mikroskopskim nalazom alveola i bronhiola punih krvi. (1,14,15)

1.1.4. Vitalne (zaZivotne) reakcije
Vitalne reakcije imaju velik znac¢aj u sudskomedicinskom vjestacenju, jer se na temelju njih moze
zakljuciti da i je neka ozljeda nanesena za Zivota, postmortalno ili agonalno. Vitalne reakcije su

reakcije koje se odvijaju za vrijeme zivota. Mogu biti apsolutne i relativne.



Apsolutne vitalne reakcije su: iskrvarenje (mrtva osoba ne moze iskrvariti zbog toga $to nema
cirkulacije, jer je srce prestalo kucati), sve vrste embolija (masna embolija, tromboembolija,
zrana embolija, embolija plodovom vodom se ne moze pojaviti u leSu jer nema cirkulacije zbog
prestanka rada srca), tromboza, aspiracija (udisanje krvi, zeluCanog sadrzaja, plodove vode),
degluticija (gutanje zraka, vode, hrane prestaje nastupom smrti) i upala (upala je takoder
uvjetovana postojanjem cirkulacije, te se ne vida u postmortalnih ozljeda). Tijekom obdukcije
prve promjene koje se moraju zabiljeziti su apsolutne vitalne reakcije, jer ¢e se jedino na osnovi
njih moéi sa sigurnoscu reéi da li je nadena ozljeda nastala za vrijeme zivota ili nakon smrti.

Relativne vitalne reakcije su: krvni izljev (istjecanje krvi u tjelesne Supljine ili izvan tijela moze
nastati za vrijeme zivota i poslije smrti; poslije smrti kada je krv jo$ u teku¢em stanju, a nanese se
ozljeda), krvni podljev (prozimanje tkiva krvlju, moze nastati i poslije smrti; ukoliko dode do
promjene boje krvnog podljeva, tada je to apsolutni znak da je ozljeda nanesena za vrijeme
zivota), ekskorijacija (moze nastati i poslije smrti, ukoliko je koza prekrivena krastom ili se nadu
upalne promjene, to je apsolutni dokaz da su ozljede nastale za vrijeme zivota), kontuzija,
povlacenje tkiva (povlaCenje tkiva i miSic¢a, na primjer u sluajevima reznih rana u pravcu
pruzanja elasti¢nih 1 miSiénih vlakana). Relativne vitalne reakcije nisu uvijek siguran dokaz da je
ozljeda nastala za vrijeme Zzivota, te i njih treba traziti u slu¢ajevima kada postoje ozljede na lesu.
Najsigurniji rezultati se dobivaju kada se makroskopski uocene vitalne reakcije mikroskopski
provjere. Mikroskopska dijagnoza je najbolji put za siguran zakljucak o postojanju vitalnih

reakcija na ozlijedenom mjestu i zbog ozljede. (1,2,3)



1.2.  Kraniocerebralne ozljede

Pod nazivom kraniocerebralne ozljede se smatraju sve one ozljede koje su nastale izravnim ili
neizravnim djelovanjem sile, gdje je doSlo do narusavanja morfoloskog ili fizioloskog integriteta
mekih Cesti 1 koStanog sustava glave i/ili mozga. Postoje razlicite klasifikacije kraniocerebralnih
ozljeda ali ni jedna u potpunosti ne obuhvata sva oSte¢enja. Kada govorimo o
kraniocerebralnim ozljedama u Sirem smislu opisujemo sve mehanicke ozljede svih dijelova
glave. Dok u uZem smislu govorimo o prijelomima svoda i baze lubanje, krvarenjima u lubanjsku
Supljinu i ozljedama mozga.
S obzirom na klini¢ku sliku razlikujemo:
e otvorene
e zatvorene kraniocerebralne ozljede.

Kod otvorenih kraniocerebralnih ozljeda postoji razdor koze, te moze i ne mora biti prisutna
ozljeda dubljih dijelova. S obzirom na integritet tvrde mozdane ovojnice razlikujemo :

e penetrantne i

e nepenetrantne ozljede.
Nepenetrantne kraniocerebralne ozljede su one ozljede kod kojih je tvrda mozdana ovojnica (dura
mater) intaktna, a ozlijedene su meke Cesti i kosti lubanje.
Penetrantne kraniocerebralne ozljede su ozljede kod kojih postoji razdor dure mater te uz lom
kostiju lubanje postoji 1 konkvasacija mozdanog tkiva.
Zatvorene kraniocerebralne ozljede su ozljede kod kojih ne postoji prekid kontinuiteta koze i
dubljih struktura. One su posljedica udarca tupim predmetom te naglih trzaja ili rotacija glave.
Klasifikacija zatvorenih kraniocerebralnih ozljeda:

e Potres mozga (commotio cerebri)



e NagnjeCenje mozga (contusio cerebri)
e Kompresija mozga (compressio cerebri)
e Lomovi kostiju lubanje:
e Lom Kosti svoda lubanje (kalvarija)
e Lom kosti baze lubanje
e Pravocrtni (linearni) lom
e Zvjezdoliki lom
e Komadni (kominucijski) lom sa ili bez otkinu¢a (3,5)
1.2.1. Nagnjecenje mozga
Kontuzija mozga se pojavljuje kada postoji nagnjecenje mozga, a kosti lubanje mogu i ne moraju
biti slomljene. Korteks zadrzava svoj oblik ali je povrijeden i nateCen. Kod uobicajenog tipa
kortikalne kontuzije, vidljive kod zatvorenih kraniocerebralnih ozljeda, korteks je od krvarenja
plav ili crven. Ako je osoba prezivjela odredeni vremenski period, moze do¢i do promjena boje
korteksa povezanih s infarktom. Krvarenje moze biti difuzno ili tockasto i Cesto je purpurno
crveno kad je ograniceno na korteks. Ukoliko se $iri u bijelu tvar svijeZe lezije su zarko crvene
boje. Lezija je Cesto klinastog oblika, s bazom na povrsini te se suzava u dubinu. (1)
1.2.2. Kompresija mozga
Kompresija mozga je naziv za sva stanja koja uzrokuju pritisak na mozak, a posljedica su
intakranijalnog krvarenja, frakture lubanje s depresijom koStanog fragmenta, moZzdanog edema.
Kod frakture lubanje s depresijom koStanog fragmenta, koStani fragment uzrokuje kompresiju, te
se mozdani edem razvija kao posljedica tezeg lokalnog oStecenja tkiva. Kada je hematom uzrok
kompresije mozga, a on je posljedica puknuca krvne zile, najceS¢e u mozdanim ovojnicama,

uzrok moze biti laka ozljeda mozga, bez tezeg oStecenja mozdanog tkiva. (1)



1.2.3. MoZdani edem

Mozdani edem moze biti lokalni fenomen oko bilo koje lezije, bilo da se radi o ozljedi, laceraciji,
tumoru ili infarktu. Povecava se koli¢ina tekuc¢ine u mozgu, te se njegova tezina poveca za
najmanje 100 grama, posebice u bijeloj tvari. Obdukcijske znacajke cerebralnog edema su lako
prepoznatljive. Nakon uklanjanja kalvarije, dura mater je rastegnuta i napeta, a mozak se
ispupcuje kroz prvi rez na membrani. Girusi su blijedi 1 spljosteni, a sulkusi ispunjeni, Sto daje
normalno valovitoj cerebralnoj povrSini glatkocu. PovrSina reza je blijeda, a komore su
reducirane u proreze zbog oticanja okolne bijele tvari. MoZzdani edem moze biti jedina
intrakranijalna abnormalnost koja se nade na obdukciji nakon znatne ozljede glave.

Osim mehanickog oste¢enja, mozdani edem moze biti uzrokovan ili pogorSan hipoksijom. Mnoge
ozljede glave mogu biti povezane s oSte¢enjem drugih dijelova tijela, primjerice prsnog kosa.
Kada je di$ni put kompromitiran u osoba bez svijesti hipoksija moze biti znacajan element u
razvoju mozdanog edema. MozZzdani edem, bilo traumatski ili hipoksi¢ni, moze se razvijati
iznenadujuéom brzinom. Makroskopski, oticanje mozga se moZe vidjeti na obdukciji 1 u

slucajevima kad je interval izmedu traume ili hipoksije i smrti bio manji od jednog sata. (1)

1.2.4. Epiduralno krvarenje
Epiduralno krvarenje se takoder naziva i krvarenje izvan tvrde mozdane ovojnice ili
,ekstraduralno krvarenje”. Obuhva¢a krvarenje izmedu unutarnje povrSine lubanje i tvrde
mozdane ovojnice. Rije¢ je o arterijskom krvarenju koje je uvijek traumatske etiologije. Oko 85%
krvarenja je povezano sa frakturom lubanje.
Epiduralno krvarenje se najcesce pojavljuje jednostrano u parijetotemporalnom podrucju, gdje
dolazi do rupture srednje grane meningealne arterije, a potonja je presjecena linijjom loma.

Straznja grana je zahvacena kod traume koja se pruza njenim tokom grananja, dijagonalno



unatrag preko skvamoznog dijela temporalne kosti na bo¢nu stjenku lubanje. Na posljetku
prednja grana je rijetko izvor krvarenja. Dijagnostika krvarenja izvan tvrde mozdane ovojnice
nije uvijek laka i jednostavna, a to je Cesto prisutno kod atipi¢nih lokalizacija , kao $to su ¢eono i
zatiljno podrucje. Na obdukciji je lezija o€ita, kad odstranimo kalvariju, jer ve¢ina hematoma lezi
u temporalnom ili parijetalnom podrucju. Povr§ina mozga je izravnana ili na neki drugi nacin
iskrivljena ako je hematom znacajan i koji posljedicno dovodi do povisenja intrakranijalnog
tlaka. Kod znacajnog krvarenja doci ¢e do i lateralnog pomaka sredi$nje linije mozga. (1,3)
1.2.5. Subduralno krvarenje

Krvarenje unutar tvrde mozdane ovojnice je karakterizirano nakupljanjem krvi izmedu tvrde i
meke mozdane ovojnice. Za razliku od ekstraduralnog krvarenja, prijelom lubanje ne igra
nikakvu ulogu u patogenezi krvarenja, jer ono nastaje nakon pucanja mostnih vena koje povezuju
venski sustav mozga s velikim sinusima unutar dure. Subduralno krvarenje nastaje zbog micanja
mozga pri ¢emu dolazi do kidanja mostnih vena. Vrlo rijetko je moguce identificirati mjesto
krvarenja, ali najcesc¢e subduralno krvarenje nastaje iznad lateralne povrSine mozdane hemisfere,
visoko gore u parasagitalnom podrucju. Karakteristican mehanizam nastanka krvarenja je
akceleracijsko-deceleracijski, gdje gotovo uvijek postoji rotacijska komponenta i to u trenutku
kada se glava nalazi u pokretu. Subduralno krvarenje se moze pojaviti u bilo kojoj dobi, ali u
pravilu se pojavljuje kod vrlo male djece i starijih osoba. Obdukcijski, svjeze subduralno
krvarenje je tamnocrvene boje 1 sjajno, te nakon nekoliko dana pocinje dobivati boju
hemosiderina. Mikroskopski, hemosiderin je moguce identificirati pomocu Berlinskog modrila.
Starije subduralno krvarenje moze biti okruZzeno Zelatinoznom membranom, koja u nekim
slucajevima moze biti stvrdnuta u kapsulu ¢vrstu kao guma. Takve stare nakupine subduralnog

krvarenja se ¢esto mogu nacéi u starijih osoba, kod kojih zbog atrofije mozga, ima dovoljno mjesta
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za formiranje hematoma bez ocitih klinickih znakova. Kroni¢ni subduralni hematom je ¢est nalaz

kod osoba sklonih padanju, kao na primjer alkoholicari. (1,2,3)

1.2.6. Subarahnoidalno krvarenje

Subarahnoidalno krvarenje najée$¢e je uzrokovano traumom koja dovodi do oSteéenja
subarahnoidalnih arterija i vena na povrsini mozga izmedu dvije meke mozdane ovojnice, i to
paucinaste (arachnoidea mater) i njezne ovojnice (pia mater). Kada postoji oStecenje mozdane
kore, biti ¢e prisutan neki stupanj subarahnoidalnog krvarenja, $to znaci da su sve penetrantne
ozljede mozga, te mnoge ozljede tupotvrdim predmetom koje izazivaju ekstraduralno ili
subduralno krvarenje, povezane s subarahnoidalnim krvarenjem. Subarahnoidalno krvarenje se
moze pojaviti kao izolirana lezija kada ne postoji ozljeda mozdane kore, nema ozljede vrata,
nema duboke ozljede mozga ni drugih membranskih krvarenja. Otezavaju¢i problem sa
subarahnoidalnim krvarenjem je da se Cesto javlja kao posljedica bolesti, posebice ruptura
vaskularnih malformacija.

Pojava subarahnoidalnog krvarenja uzrokovanog traumom varira ovisno o prirodi i opsegu
ozljede. Kada je subarahnoidalno krvarenje sekundarno laceraciji ili opseznoj ozljedi kore mozga,
tada lokalizacija 1 tezina ovise o primarnoj ozljedi. Krv se u subarahnoidalnom prostoru mijesa sa
cerebrospinalnim likvorom, §to ju razrjeduje, te oteZava zgrusavanje 1 omogucava mobilnost.

Kod ozljeda glave, vjerojatnije je da ¢e smrt biti rezultat popratnih ozljeda mozdane tvari, nego
umjerene koli¢ine krvi u subarahnoidalnom prostoru. Smrt moZe nastupiti iznimno brzo kod
profuznog krvarenja u subarahnoidalni prostor. Mehanizam nastanka nije jasan, ali se ¢ini da je
ogranien na slucajeve gdje je moZdano deblo naglo izloZeno velikim koli¢inama krvi, koja
okruzuje mozdano deblo u straznjoj lubanjskoj jami, obi¢no iz puknute aneurizme ili iskidane

bazilarne ili vertebralne arterije. (1,2,3)
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1.3. Prijelom baze lubanje

Prijelom baze lubanje ukljucuje prijelom temporalne, okcipitalne, sfenoidalne i etmoidalne kosti.
Prijelom baze lubanje nastaje prilikom pada ili udara glave o tvrdu podlogu. Uzimajuéi u obzir
mjesto djelovanja sile i smjer Sirenja razlikujemo longitudinalne i transverzalne prijelome baze
lubanje. Kod pada i udarca zatiljnim dijelom glave longitudinalni prijelom moZze zavrsiti uz
foramen magnum ili ispod piramide. Transverzalni prijelomi nastaju samo na jednoj strani, i to na
strani djelovanja sile. Prstenasti prijelom baze lubanje je prijelom ovalnog ili okruglog oblika u
straznjoj lubanjskoj jami te uvijek okruzuje foramen magnum. On nastaje kada sila velike snage
djeluje trenutacno na okcipitalni dio glave ili u predio brade.

Frakturna pukotina se moze produziti sa svoda lubanje ili s kostiju lica u podrucje baze lubanje
pri jaim silama. Direktne impresijske frakture na bazi lubanje su rijetke, a nastaju uslijed
utiskivanja pojedinih struktura u podruc¢je baze lubanje: pri padu na nos utiskivanje etmoidalne
kosti u prednju lubanjsku jamu, pri udarcu u bradu utiskivanje mandibularnog zgloba u srednju
lubanjsku jamu, te kod pada na noge ili zdjelicu utiskivanje kraljeznice u straznju lubanjsku

jamu. (1,2,3)
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1.4. Ozljede maksilofacijalnog podruéja

Maksilofacijalna traumatologija podrazumijeva Siroki spektar klini¢ke slike, od izoliranih ozljeda
mekih tkiva do kompleksnih prijeloma ¢itavog srednjeg lica. Incidencija maksilofacijalnih
ozljeda u ukupnoj traumatologiji iznosi do 30 % , a u ozljedama glave 50 %. Cesto je udruzena s
kraniocerebralnim ozljedama i to naj¢eS¢e komocijom mozga, a od ostalih ozljeda tu spadaju
ozljede vratne kraljeznice, trupa i udova. Gotovo 2/3 maksilofacijalnih ozljeda uzrokovano je
prometom i nasiljem. Ozljedama su naj¢eSce izlozeni putnici i vozac¢i osobnih vozila i motora,
zatim biciklisti te pjeSaci, a najce$éi uzrok ozljeda nasiljem su udarci zadobiveni u tucnjavi.
Ostali mogu¢i uzroci maksilofacijalnih ozljeda su ozljede u sportu, na radu, razli¢iti padovi 1 vrlo
rijetko, pokuSaji samoubojstva.
Maksilofacijalno podrugje je podijeljeno u tri anatomske regije:

- Donja tre¢ina

- Srednja tre¢ina

- Gornja tre¢ina
Donja tre¢ina se sastoji od mandibule tj. donje Celjusti koja je trec¢a najcesca kost koja se lomi u
maksilofacijalnom podru¢ju. Gradena je od Sest regija a to su simfiza, tijela, ramusa, kondila,
procesusa koronoideusa te temporomandibularnog zgloba. Fraktura mandibule moze biti
jednostrana, obostrana ili kominutivna.
Srednja treca se sastoji od devet kostiju, glavni predstavnik je maksila tj. gornja Celjust, zatim
jagodi¢na kost te kosti koje grade orbitalni i nosni kompleks. U Francuskoj 1901 godine Rene
LeFort priopcuje klasifikaciju prijeloma maksile.

Gornja tre¢ina se sastoji od frontalne kosti i lubanje. (4, 7)
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1.4.1. Prijelom nosnih kostiju
Prijelom nosnih kostiju je naj¢esci prijelom lica. Javlja se Cesto u djece, i ¢eS¢i je u muskaraca
nego u zena. Prijelom nosnih kostiju je najbolje opisivati kao jedan prijelom, a ne kao odvojene
bilateralne prijelome. Svaki prijelom koji ukljucuje bilo koju kombinaciju nosnih kostiju, nosne
pregrade i nosnih procesusa gornje Celjusti se klasificira kao prijelom nosa. Prijelom nosa moze
biti bez ozljede septuma, no izolirani prijelom septuma se u principu ne javlja.
Prijelom je moguce predvidjeti na temelju mehanizma ozljede. Sila koja djeluje boc¢no ili koso u
odnosu na silu koja djeluje frontalno rezultira razli¢itim uzorcima ozljede, jednako kao i sile
velikih brzina u odnosu na one malih brzina. Lateralna sila niske brzine rezultira jednostranim
depresivnim prijelomom nosne kosti. Sile vece brzine mogu dovesti do suprotne lateralizacije
prijeloma nosne kosti. Savijene deformacije ili deformacije u obliku slova C do kojih dolazi zbog
bo¢nog udarca u nos su cesto povezane s ozljedom septuma. Frontalna sila velike brzine obi¢no
rezultira kominucijskim prijelomom nosnih kostiju sa anterioposteriornom kompresijom kostanih
1 hrskavi¢nih struktura. To se moze dogoditi sa i bez prijeloma septuma. Trauma visoke energije
moze rezultirati nazoorbitoetmoidalnim (NOE) prijelomom.
Prijelom nosa je moguce podijeliti i na prijelom nosnih kostiju bez pomaka te na prijelom nosnih
kostiju sa pomakom fragmenata. Ako su koStani fragmenti dislocirani postoji deformacija
vanjskog nosa. (8,9)

1.4.2. Prijelom gornje Celjusti
Prijelomi gornje Celjusti (maksile) ¢ine 10 % do 20 % svih prijeloma lica. (9) Ti prijelomi mogu
biti izolirani ili se mogu pojavljivati u kombinaciji sa prijelomima okolnih struktura, kao na

primjer donje Celjusti, nazofrontoetmoidnog kompleksa, orbite, zigomati¢ne kosti ili kraniuma.
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Mnogi prijelomi maksile su rezultat nasilne tupe sile u skelet lica. Dislociranje loma ovisi o kutu,
smjeru i mjestu udara vanjske sile.

Ukoliko se udarac javi prvenstveno na nosni most, maksila se pomakne prema dolje uzduz kose
baze lubanje, Sto rezultira izduzenjem lica, retrognatijom i otvorenim zagrizom. Lateralni udarci
u skelet lica uzrokuju lateralni pomak udruzen sa kriznim zagrizom. Udarci usmjereni prema
donjem dijelu srednjeg lica mogu uzrokovati piramidalnu frakturu koja ukljucuje samo prednji
dio maksile i nazoetmoidni kompleks. Isti tip prijeloma se moze javiti i kod udarca ispod brade,
tada je maksila skracena i prijelom je udruzena sa zigomati¢nim i palatalnim prijelomom.
Najveé¢im dijelom su prijelomi maksile komplicirani i uglavnom slijede predilekcijska mjesta. Na
tome se temelje LeFortovi klasi¢ni tipovi prijeloma maksile.

LeFort | (popre¢na ili Guerrinova fraktura) — linija prijeloma je horizontalna, tj. transverzalna i
ide od vrha pterigoidnog nastavka sfenoidne kosti preko tubera maksile, kroz dno maksilarnog
sinusa do donjeg dijela aperture prirformis, te iznad dna nosa simetri¢no na drugu stranu. Time je
dio korpusa nesto iznad nosa prekinut i alveolarni nastavak sa zubima je pokretan.

LeFort II (piramidalna ili subzigomati¢na fraktura) — prijelom ima oblik piramide. Linija
prijeloma ide kroz pterigoidne nastavke i naprijed kroz tuber maksile, lateralnu i prednju stjenku
maksilarnog sinusa prema gore i medijalno kroz donji rub i dno orbite te lakrimalnu kost i
frontalni nastavak maksile 1 nosne kosti. Lom je identi¢an na suprotnoj strani.

LeFort III (kraniofacijalna disjunkcija ili suprazigomati¢na fraktura) — cjelokupni viscerokranij je
odlomljen od neurokranija, tj. kosti lica otrgnute su od lubanjske baze. Straga postoji lom u
korijenu pterigoidnog nastavka, a ostale frakture su obi¢no u suturama — zigomatikotemporalnoj
( kroz zigomati¢ni luk), zigomatikofrontalnoj, maksilofrontalnoj i nazofrontalnoj. Kranijalno lom
ide kroz etmoid i sfenoid, dakle u medijalnom dijelu orbite, te u lateralnom dijelu orbite na spoju

zigomati¢ne kosti s velikim krilom sfenoida. (4,8,10,11,12)
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1.4.3. Prijelom donje Celjusti
Prijelomi donje celjusti (mandibule) se klasificiraju i prema anatomskoj lokaciji i prema
specificnim karakteristikama prijeloma. Veéina prijeloma se klasificira prema podrucju frakture
(simfiza, podruc¢je o¢njaka i premolara, angulus, uzlazni krak, kondilarni nastavak, muskulatorni
koronoidalni nastavak). Prijelomi mandibule mogu biti izolirani ili multipli, unilateralni ili
bilateralni.
Drugi opisi prijeloma mandibule uzimaju u obzir opseg ozljede. Jednostavna fraktura je kada je
mukoza 1 koZa intaktna. SloZen ili otvoren prijelom je kada je kost izloZena ili u usnu Supljinu ili
prema van, bilo laceracijom ili avulzijom. Prijelom zelene grancice (greenstick) je nepotpuna
fraktura kada je ukljuena samo jedna kortikalna povrSina. Kominutivni prijelom je
karakteriziran sa nekoliko malih fragmenata kosti. Prijelomi mogu biti kompleksni kada je
prijelom udruzen sa prijelomima drugih dijelova mandibule ili komplicirani kada prijelom
ukljucuje mandibulu 1 maksilu.
Ukoliko prijelome mandibule dijelimo prema uzroku razlikujemo prijelome uzrokovane
vanjskom silom, koji se javljaju u prometnim nesre¢ama, tu¢njavama, povredama na radu, i
prijelome uzrokovane lokalnim ili sistemskim oboljenjem, na primjer benigni ili maligni tumori,
osteomijelitis.
Prijelom mandibule moze biti direktan, ukoliko se prijelom javlja na mjestu djelovanja sile i
indirektan, ukoliko je prijelom udaljen od mjesta djelovanja sile. (4,8,9,10,11,12)

1.4.4. Ozljeda zuba
Dentoalveolarne i perioralne ozljeda mekih tkiva ¢esto su uzrokovane mnogim vrstama trauma.
Najces¢i uzroci su padovi, prometne nesrece, sportske ozljede, zlostavljanje djece te ostale.

Traumatska ozljeda zuba predstavlja akutni prijenos energije na zub i na okolne strukture, $to
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rezultira prijelomom i/ili pomicanjem zuba ali i odvajanjem od potpornog tkiva, kao §to su
gingiva , periodontalni ligament i kost. Najizlozeniji ozljedama su gornji sjekutici.

Prema medunarodnoj klasifikaciji SZO postoji podjela na:

fraktura cakline (napuknucde sa ili bez gubitka dijela cakline)

fraktura bez otvaranja ili s otvaranjem pulpe

fraktura krune ili korijena istodobno

nespecificna fraktura zuba (11,13)

1.4.5. Ozljede mekih cesti lica

Ozljede mekih cCesti lica mogu biti izolirane, u obliku ekskorijacija, laceracija, kontuzija,
lacerokontuznih rana, reznih i ubodnih rana, ili kao dio teSkih ozljeda, u kombinaciji s
kraniofacijalnim frakturama. Ozljede mogu biti uzrokovane direktnim udarcem, penetrantnom
ozljedom ili padom. lIzolirane ozljede su rijetko fatalne, no u kombinaciji s kraniofacijalnim
ozljedama mogu biti, ukoliko dode do ozljede mozga ili krvarenja u diSne putove.

Ekskorijacije nastaju povlacenjem koze lica po hrapavoj povrsini pri ¢emu dolazi do oStecenja
epidermisa, te variraju oblikom i veli¢inom. Laceracije nastaju kada na kozu djeluje sila
rastezanja, ali jedva toliko da prekoraci elasti¢nost koze, te nastaje rana linearnog oblika, oStrih
rubova bez nagnjecenja i krvnog podljeva. Kontuzije nastaju udarom tupotvrdog predmeta, te
postoji gnjecenje koZze 1 potkoznog tkiva izmedu tupotvrdog predmeta i kosti, a rana je uglavnom
linearnog oblika, nagnjecenih rubova i izrazenog krvnog podljeva. Lacerokontuzna rana nastaje
kosim ili okomitim udarcem tupotvrdim predmetom, te je kombinacija rastezanja i gnjeCenja.
Rezna rana nastaje povlacenjem oStrog mehani¢kog predmeta po kozi pri ¢emu nastaje linearna

rana glatkih, oStrih rubova. Ubodna rana nastaje okomitim djelovanjem Siljatog mehanickog
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sredstva na povrsinu koze, pri ¢emu nastaje rana koja ima vecu dubinu od Sirine i na povrSini
koze se moze prezentirati samo kao crta ili tocka.

Distalni dio nosa je pomican, te ¢esto nije teze ozlijeden, N0 moguce su ekskorijacije. Kostani dio
nosa je ¢esto slomljen, te je pomican i cujemo kostane krepitacije. Krvarenje u nosu je znacajnije
od strukturnog ostecenja, jer profuzno krvarenje u osobe koja je bez svijesti moze uzrokovati
aspiraciju krvi i smrt.

Laceracija jezika je Cesto posljedica pada, epilepticnog napada ili nekog drugog mehanizma tupe
sile. Ozljeda jezika moze biti povezana s pirsinzima, alkoholiziranosc¢u ili jatrogenim uzrocima.
Laceracije uzrokovane epilepticnim napadajima se Cesto nalaze na lateralnim stranama jezika.

Ozljede jezika jako krvare zbog dobre prokrvljenosti tog podrucja. (1,3,9)
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2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada bila je obrada i prikazivanje podataka vezanih uz udisanje krvi kod
kraniofacijalne traume na podrué¢ju Primorsko-goranske zupanije u razdoblju od 1. sije¢nja 1976.
godine do 31. prosinca 2014. godine, s posebnim osvrtom na najucestalije traume koje dovode do
aspiracije krvi, te najucestalije uzroke nastanka te traume. Nadalje, cilj ovog rada bio je ukazati
na Cinjenicu da asfikticni mehanizam ne dovodi do trenutacne smrti i da vrijeme predstavlja
krucijalnu ulogu u pogledu preZivljenja zrtve, s time da bi posebnu pozornost trebalo posvetiti
edukaciji nestru¢nih osoba i laika, kako bi znali blagovremeno ukazati neodgodivu pomo¢, te

barem pokusati prevenirati ovakve, u praksi iznimno rijetke sluc¢ajeve smrti.
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3. ISPITANICI | POSTUPCI

Iz arhive obdukcijskih zapisnika Zavoda za sudsku medicinu i kriminalistiku Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Rijeci prikupljala sam podatke o aspiraciji krvi kao uzroku smrti kod
kraniofacijalne traume u razdoblju od 1976. godine do 2014. godine. Podaci su prikupljani unutar
38 godina, te je prema tome istrazivanje retrospektivno. Kriteriji po kojima su slucajevi razvrstani
su bili aspiracija krvi kod kraniofacijalne traume. Ukupno je bilo 15 obradenih slucajeva koji su
pripali u tu kategoriju. Iz arhiviranih zapisnika uzimala sam podatke o spolu, dobi, datumu smrti,

okolnostima smrti, mehanizmu ozlijede, alkoholiziranosti te patoanatomskoj dijagnozi.
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4. REZULTATI

Nakon statisticke obrade podataka dobiveno je Cetiri kategorije rezultata. To su raspodjela po
spolu, nacinu smrti, alkoholiziranosti te patoanatomskim dijagnozama. Patoanatomske dijagnoze
su podijeljene na: intrakranijalne ozljede, kraniofacijalni prijelomi, prijelomi zuba te ozljede

mekih Cesti.

4.1. Rezultati prema spolu

Od ukupnog broja obradenih sluc¢ajeva, muskaraca je bilo 13, a Zena 2.

Slika 1. Raspodjela po spolu

Raspodjela po spolu

= Muéki = Zenski
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4.2. Rezultati prema nacinu smrti

Prema nacinu smrti slucajevi su podijeljeni na ubojstvo i nesretan slucaj. Nesretan slucaj je
podijeljen na tri kategorije: prometna nesreca, smrt zbog epileptickog napada, te smrt na poslu,
kada je uzrok smrti bio pad betonskog bloka na kabinu tegljaca.

U 60% slucajeva nacin smrti bio je nesretan slucaj, dok je u 40% slucajeva nacin smrti ubojstvo.

Slika 2. Nacin smrti

Nacin smrti

H Ubojstvo

B Nesretan slucaj

1z Slike 3. se vidi kako je, medu nesretnim slu¢ajevima najveci broj smrtno stradalih u prometnim
nesre¢ama. U postocima to iznosi 67%, od Cega je u 50% smrtno stradao vozac, a u 50% je
smrtno stradao suvozac. Smrt zbog epileptickog napada je bila u 22% slucajeva, te smrt na poslu

u 11% slucajeva.
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Slika 3. Nesretan slucaj

Nesretan slucaj

= Epileptini napad

= Smrt na poslu
®m Prometna nesreca sa smrtno stradalim vozatem

Prometna nesreca sa smrtno stradalim suvozacem

4.3. Rezultati prema alkoholiziranosti

Iz arhive podataka su vadeni podaci o koncentraciji alkohola u krvi i urinu. Koncentracija
alkohola u krvi je mjerena u svim slucajevima, dok u 3 slucaja nije mjerena koncentracija
alkohola u urinu. Od ukupnog broja analiziranih slucajeva, 8 ispitanika je bilo pod utjecajem
alkohola (53.3%), te je njima mjerena koncentracija alkohola u krvi i urinu. Preostalih 7
ispitanika je bilo trijezno, tj. nije bilo pod utjecajem alkohola (46.7%). Njima je svima mjerena
koncentracija alkohola u krvi, dok je koncentracija alkohola u urinu mjerena kod 4 ispitanika, a
kod 3 ispitanika nije mjerena koncentracija alkohola u urinu.

Od ukupnog broja alkoholiziranih (8) njih 2 (13.3%) je bilo u pripitom stanju, u pijanom stanju ih
je bilo 4 (26.7%), u teskom pijanom stanju je bio 1 (6.7%), te 1 (6.7%) u stanju akutne

intoksikacije alkoholom.
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Slika 4. Alkoholiziranost

Alkoholiziranost

Trijezno stanje  Pripito stanje Pijano stanje Tesko pijano Stanje teskog
stanje trovanja
alkoholom

m Alkoholiziranost

Sto se ti¢e alkoholiziranosti 1 nafina smrti, najviSe alkoholiziranih je umrlo u prometnim

nesrecama, njih 5. U 3 slucaja radilo se o kaznenom djelu ubojstva.

Slika 5. Alkohol i na¢in smrti

Alkohol i nacin smrti

m Ubijeni m Prometna nesreca
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4.4. Rezultati prema patoanatomskim dijagnozama

Iz arhive podataka su vadeni podaci o patoanatomskim dijagnozama te su u svrhu statisticke
obrade sve patoanatomske dijagnoze podijeljene u 4 veée grupe. U prvu grupu su svrstane
intrakranijalne ozljede, zatim slijede kraniofacijalni prijelomi, prijelom zuba te ozljede mekih
Cesti prikazano broj¢anim grafikonom na slici 5.

Slika 6. Lokalizacija ozljeda

Lokacija ozljeda

Intrakranijalne ozljede Kraniofacijalni prijelomi Prijelom zuba Ozljede mekih Cesti
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=)

=

o]
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Od ukupno 15 umrlih njih 11 (73.3%) je imalo intrakranijalne ozljede, 12 (80%) ih je imalo
kraniofacijalni prijelom, 6 (40%) prijelom zuba, te 9 (60%) ozljede mekih Cesti.

4.4.1. Intrakranijalne ozljede
Od obradenih 15 slucajeva 11 ih je imalo intrakranijalne ozljede. Svi ispitanici su imali
subarahnoidalno krvarenje (100%). Nagnjecenje mozga su imala 2 (18.18%) ispitanika. Nadalje,
8 (72.72%) ispitanika je imalo edem mozga, subduralni hematom su imala 2 (18.18%) ispitanika

te 3 (27.27%) ispitanika hematocefalus internus i eksternus.
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4.4.2. Kraniofacijalni prijelomi
Od ukupno 15 slucajeva, njih 12 je imalo kraniofacijalni prijelom. Prijelom baze lubanje su imala
2 (16.67%) ispitanika. Prijelom gornje Celjusti su imala 4 (33.33%) ispitanika. Prijelom gornje
celjusti je podijeljen u prijelom alveolarnih nastavaka gornje Celjusti i prijelom gornje Celjusti.
Prijelom alveolarnih nastavaka gornje Celjusti je imao 1 (25%) ispitanik, dok je prijelom gornje
Celjusti imalo 3 (75%) ispitanika. Prijelom donje Celjusti su imala 4 (33.33%) ispitanika. Prijelom
donje celjusti je podijeljen u komplicirani prijelom donje Celjusti i prijelom donje Celjusti.
Komplicirani prijelom donje celjusti je imalo 3 (75%) ispitanika, a prijelom donje ¢eljusti je imao
1 (25%) ispitanik. Prijelom nosa je imalo 9 (75%) ispitanika. Prijelom nosa je podijeljen na
prijelom nosnih Kkostiju, prijelom nosnih kostiju i komplicirani prijelom nosnih kostiju s
pomakom fragmenata. Prijelom nosnih kostiju su imala 3 (33.33%) ispitanika, prijelom nosnih
kostiju s pomakom je imalo 5 (55,56%) ispitanika, dok je 1 (11.11%) ispitanik imao komplicirani

prijelom nosnih kostiju s pomakom fragmenata.
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Slika 7. Kraniofacijalni prijelomi

Kraniofacijalni prijelomi

PRIJELOM ALVEOLARNIH NASTAVAKA
1
KOMPLICIRANI PRIJELOM S POMAKOM 1
PRIJELOM S POMAKOM
KOMPLICIRANI PRIJELOM
PRIJELOM 1
!
0 1
Baza lubanje Nosne kosti

4.4.3. Prijelom zuba

Donja Celjust Gornja Celjust

Od ukupno 15 obradenih slu¢ajeva, 6 ispitanika je imalo prijelom zuba. Prijelom gornjih

sjekuti¢a je imalo 3 (50%) ispitanika, dok je prijelom donjih sjekutica takoder imalo 3 (50%)

ispitanika.

4.4.4. Ozljede mekih cesti lica

Od ukupno 15 obradenih slucajeva 9 ispitanika je imalo ozljede mekih ¢esti. Pod ozljede mekih

Cesti Su svrstane krvarenje iz nosa, obilno krvarenje iz nosa te rana razderotina jezika. Krvarenje

iz nosa je imao 1 (11.11%) ispitanik, dok je obilno krvarenje iz nosa imalo 4 (44.44%) ispitanika.

Ranu razderotinu jezika je malo 4 (44.44%) ispitanika.
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5. RASPRAVA

U ovom istrazivanju promatrani su i prikazani sluc¢ajevi udisanja krvi kao neposrednog uzroka
smrti kod kraniofacijalne traume u vremenskom razdoblju od 1. sijecnja 1976. godine do 31.
prosinca 2014. godine, evidentirani u obdukcijskim zapisnicima Zavoda za sudsku medicinu i
kriminalistiku Medicinskog fakulteta u Rijeci. Zbog cjelovitog prikaza predoceni su: nacin smrti,
alkoholiziranost 1 patoanatomske dijagnoze. U obzir su uzete samo dijagnoze zabiljeZene pri
obdukcijskom pregledu, ukljucujuci patohistoloski nalaz pregledanih uzoraka tkiva izuzetih
prilikom obdukcije.

U istrazivanom 38-godiSnjem razdoblju, na podrucju Primorsko-goranske Zupanije evidentirano
je 15 slucajeva udisanja krvi kao uzroka smrti kod kraniofacijalne traume, od ¢ega je 13 osoba
bilo muSkog a 2 zenskog spola. U svim slu¢ajevima radilo se o nasilnoj smrti. Tumori ili druga
patoloska stanja koja su dovela do udisanja krvi kao uzroka smrti iskljuceni su iz ovog
istrazivanja.

Sto se klasifikacije dogadaja ti¢e, u najvise slu¢ajeva uzrok udisanja krvi bila je prometna nesre¢a
(6 slucajeva), od Cega je u 3 prometne nesre¢e smrtno stradao vozac¢, a u 3 slucaja smrtno je
stradao suvozac. U prometnim udesima sa smrtno stradalim vozacem, sva trojica su bili pod
utjecajem alkohola, $to je vjerojatno i jedan od indirektnih uzroénika same prometne nesrece, jer
alkohol smanjuje samokriticnost i produzuje vrijeme reakcije vozaca (3). U prometnim
nesreCama sa smrtno stradalim suvozacem, 2 ispitanika su bila pod utjecajem alkohola, dok je 1
bio trijezan. S obzirom na izostanak podatka o alkoholiziranosti vozaca u tim prometnim
nesreCama, ne mozemo zakljuciti da 1i je alkohol bio neposredni ¢imbenik u nastanku

predmetnih prometnih nezgoda.
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Prema podatcima u ovom istrazivanju, 8 smrtno stradalih osoba od ukupnog broja (vise od 50%)
bilo je u trenutku smrti pod utjecajem alkohola. U pripitom stanju ih je bilo dvoje, u pijanom
stanju Cetvero, dok je u teSkom pijanom stanju i stanju akutne intoksikacije alkoholom bila po
jedna osoba. Zbog djelovanja alkohola na sredi$nji ziv€ani sustav u smislu euforije, smanjenja
sposobnosti inhibicije, smanjenja vidne ostrine, smanjene sposobnosti koordinacije pokreta te
produljenja vremena reakcije, moze se zakljuciti da je u tih osoba sposobnost donosenja
racionalnih odluka i pravovremenih reakcija bila smanjena, te da je to u okolnostima nastanka
nezgode pridonijelo ozljedama koje su u konacnici rezultirale smrtnim ishodom uslijed aspiracije
krvi.

Udisanje krvi zbog epilepti¢nog napada se dogodilo u 2 slucaja. U oba slucaja je najvjerojatnije
prilikom epileptiénog napada doslo do udara glavom o tvrdu podlogu ili namjestaj, te
posljedi¢nog prijeloma nosnih kostiju, obilnog krvarenja u donje diSne puteve te udisanja krvi sa
letalnim ishodom.

U jednom slucaju uzrok aspiracije krvi bila je nesreca na poslu, kada je na kabinu tegljaca s
gornje 1 straznje strane pao veliki betonski blok, pri ¢emu je vozaca licem 1 prsnim koSem teret
pritisnuo o upravljac, $to je dovelo do kraniofacijalnih ozljeda koje su uzrokovale udisanje krvi.
U 6 slucajeva, zrtve ubojstva zadobile su viSestruke udarce po glavi 1 licu tupotvrdim
mehani¢kim predmetom (u obzir dolaze udarci stisnutom Sakom, obuvenom nogom 1 sli¢no), te
su ti udarci uzrokovali prijelome nosa, gornje i/ili donje Celjusti i sinusa. Osobe su uslijed
zadobivenih ozljeda izgubile svijest , te je u takvim okolnostima zbog navedenih ozljeda doslo do
refleksnog udisanja krvi.

S obzirom na lokalizaciju ozljeda, intrakranijalne ozljede je imalo 11, kraniofacijalni prijelom

12, prijelome zuba 6, te ozljede mekih Cesti lica 9 umrlih osoba.
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Od intakranijalnih ozljeda kod svih smrtnih slucajeva utvrdeno je na obdukciji subarahnoidalno
krvarenje, ali je vjerojatnije da bi ove osobe umrle od popratnih ozljeda mozdanog tkiva, nego od
subarahnoidalnog krvarenja, da nije doslo do udisanja krvi (1). Subduralno krvarenje je
registrirano kod 2 ispitanika, hematocefalus internus i eksternus kod 3 ispitanika, nagnjecenje
mozga kod 2 ispitanika i teski edem mozga kod 8 ispitanika. Sve navedene ozljede su posljedica
traume 1 nije moguce iskljuciti da bi te osobe umrle od tih ozljeda da nije doslo do aspiracije krvi.
Prijelom baze lubanje su imala 2 ispitanika. S obzirom da je za prijelom baze lubanje potrebna
mehanicka sila velikog intenziteta, moze se zakljuciti da su prema mehanizmu nastanka prijelomi
lubanjske osnovice nastali uslijed pada i udarca glavom o tvrdu podlogu.

Prijelom nosa je imalo ukupno 9 ispitanika, od toga prijelom nosnih kostiju bez pomaka
fragmenata su imala 3 ispitanika, prijelom nosnih kostiju s pomakom 5 ispitanika, a komplicirani
(otvoreni) prijelom nosnih kostiju s pomakom fragmenata 1 ispitanik. Prijelom gornje Celjusti su
imala 3 ispitanika, a prijelom alveolarnih nastavaka gornje Celjusti 1 ispitanik. Prijelom donje
celjusti je imao 1 ispitanik, a komplicirani prijelom donje Celjusti 3 ispitanika. Prijelome zuba je
imalo 6 ispitanika, od toga su u 3 slucaja prijelomi bili u podru¢ju gornjih sjekuti¢a, a 3 u
podrucju donjih sjekutica.

Ozljede mekih cesti lica je imalo ukupno 9 ispitanika, od kojih su ranu razderotinu jezika imala 4
ispitanika, dok je krvarenje iz nosa imao 1, a obilno krvarenje iz nosa 4 ispitanika.
Maksilofacijalni prijelomi 1 ozljede mekih cesti lica se u ispitanika javljaju u razlic¢itim
kombinacijama i zajedno ¢ine funkcionalnu cjelinu koja u odredenim okolnostima dovodi do
udisanja krvi zbog obilnog krvarenja iz tih dijelova. Prijelomi gornje ili donje celjusti mogu
uzrokovati ozljedu krvne zile, koja potom obilno krvari, te zbog doga dolazi do udisanja krvi.

Kod prijeloma nosa, on moze obilno krvariti zbog ozljede Kiesselbachovog pleksusa, §to zatim

30



moze uzrokovati aspiraciju krvi. Rana razderotina jezika obilno krvari zbog ozljede arterije
lingualis, pri ¢emu dolazi do aspiracije krvi, najcesce u besvjesnom stanju.

S obzirom na narav i intenzitet ozljeda u svim obradenim slucajevima u ovom istrazivanju,
zakljucak je obducenata i sudskih vjeStaka da bi hitna i stru¢na medicinska pomo¢ najvjerojatnije
spasila zivot, da je ozljedenik pravovremeno bio polozen na bok ili potrbuske, pri ¢emu bi se
sprijecila moguénost slijevanja krvi u donje disne puteve.

S obzirom na ¢injenicu da udisanje krvi predstavlja asfikticni mehanizam smrti, koji (kao i kod
utapanja ili vjeSanja, guSenja ili davljenja) traje u prosjeku izmedu 3-5 minuta, neovisno o tome
da li je osoba dozivjela kraniofacijalnu traumu u prometnoj nesreci ili udarcem u nos ili padom u
epilepticCkom statusu ili gazenjem lica nogom pocinitelja, nakon gubitka svijesti unesrecene
osobe, vrijeme prezivljavanja ozljedenika je po pravilu kra¢e od vremena dolaska hitne pomoci
na lice mjesta. Po dojavi pozivatelja (svjedoka ili pocinitelja), najces¢e u dramati¢nim
okolnostima, zivot ozljedenika u potpunosti ovisi o reakciji i radnjama nestru¢nih osoba,
Slu¢ajnih prolaznika ili laika. Okolnost da li ¢e svjedoci ili druge nazo¢ne osobe okrenuti tijelo na
bok, osloboditi diSni put i omoguciti istjecanje krvi iz nosa prije dolaska hitne 1 stru¢ne
medicinske pomo¢i, neovisno o tome da li postoji moguci konkuriraju¢i uzrok smrti (npr. teSka

kraniocerebralna trauma), u znatnoj mjeri utjeCe na mogucnost prezivljavanja ozljedenika.
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6. ZAKLJUCCI

U razdoblju od 1. sije¢nja 1976. godine do 31. prosinca 2014. godine na podrucju
Primorsko-goranske Zupanije evidentirano je ukupno 15 slucajeva udisanja krvi kao
neposrednog uzroka smrti kod kraniofacijalne traume.

U svim slucajevima radilo se o nasilnoj smrti.

Prema nacinu smrti najces¢i uzrok udisanja krvi su prometne nesrece.

Alkohol je bio znacajan faktor koji je pridonio nastanku ozljede i udisanju krvi.

Najvise alkoholiziranih osoba je bilo u pijanom stanju.

Alkoholiziranost je u okolnostima nastanka nezgode pridonijela ozljedama koje su u
konacnici rezultirale smrtnim ishodom uslijed aspiracije krvi.

Zbog epilepti¢nog napada je najvjerojatnije doslo do gubitka ravnoteze i svijesti, te zbog
udara glavom o tvrdu podlogu ili namjestaj, prijeloma nosnih kostiju, obilnog krvarenja u
donje disne puteve te udisanja krvi sa letalnim ishodom.

Zbog visestrukih udaraca po glavi i licu tupotvrdim mehanickim predmetom, Koji su
uzrokovali prijelome nosa, gornje i/ili donje Celjusti 1 sinusa, Zrtve ubojstva su uslijed
zadobivenih ozljeda izgubile svijest, te je u takvim okolnostima zbog navedenih ozljeda
doslo do refleksnog udisanja Krvi.

Najces¢i prijelomi u podrucju glave 1 lica zbog udaraca tupotvrdim mehanickim
predmetom su prijelom nosa, prijelom gornje ¢eljusti te prijelom donje Celjusti.
Intrakranijalne ozljede u principu prate kraniofacijalne prijelome.

Najcesca intrakranijalna ozljeda je subarahnoidalno krvarenje.

Veca je vjerojatnost da ¢e osoba umrijeti od popratnih ozljeda mozdane tvari, nego od

subarahnoidalnog krvarenja.
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S obzirom na lokalizaciju ozljeda, najvise je kraniofacijalnih prijeloma.

Od kraniofacijalnih prijeloma, prijelom nosa je najéesca ozljeda.

Krvarenje iz nosa i rana razderotina jezika se javljaju podjednako Cesto.

Maksilofacijalni prijelomi i ozljede mekih cesti lica se javljaju u razli¢itim
kombinacijama, koje ¢ine funkcionalnu cjelinu, koja zbog obilnog krvarenja dovodi do
udisanja Krvi.

Prijelomi gornje ili donje ¢eljusti mogu uzrokovati ozljedu krvne Zile, koja potom obilno
krvari.

Nos obilno krvari zbog ozljede Kiesselbachovog pleksusa.

Jezik obilno krvari zbog ozljede arterije lingualis.

S obzirom na narav i intenzitet ozljeda u svim obradenim sluc¢ajevima hitna i stru¢na
medicinska pomo¢ najvjerojatnije bi spasila zivot, da je ozljedenik pravovremeno bio
polozen na bok ili potrbuske, pri ¢emu bi se sprijecila mogucnost slijevanja krvi u donje
diSne puteve.

Udisanje krvi predstavlja asfikticni mehanizam smrti, koji traje u prosjeku 3-5 minuta.
Vrijeme prezivljavanja ozljedenika je po pravilu krace od vremena dolaska hitne pomoc¢i
na lice mjesta.

Okolnost da 1i ¢e svjedoci ili druge nazo¢ne osobe okrenuti tijelo na bok, osloboditi disni
put 1 omoguciti istjecanje krvi iz nosa prije dolaska hitne i stru¢ne medicinske pomo¢i, u

znatnoj mjeri utje¢e na moguénost prezivljavanja ozljedenika.
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7. SAZETAK

Asfiksija u medicini podrazumijeva patofizioloske procese 1 stanja nastale zbog razlicitih uzroka
koji dovode do poremecaja funkcije disanja. Znaci asfiksije su: tockasta krvarenja, cijanoza,
edem, tekuca krv, prosirenje desnog srca. Udisanje krvi predstavlja asfikticni mehanizam smrti,
koji (kao i kod utapanja ili vjesanja, guSenja ili davljenja) traje u prosjeku izmedu 3-5 minuta.
Kraniocerebralne ozljede su sve one ozljede koje nastaju izravnim ili neizravnim djelovanjem
sile, zbog ¢ega dolazi do naruSavanja morfoloSkog ili fizioloskog integriteta mekih Cesti lica i
koStanog sustava glave i/ili mozga.

S obzirom na klini¢ku sliku razlikujemo otvorene i1 zatvorene kraniocerebralne ozljede. S
obzirom na integritet tvrde mozdane ovojnice razlikujemo penetrantne 1 nepenetrantne ozljede.
Razlikujemo potres mozga, nagnjecenje mozga, kompresiju mozga te lomovi kostiju lubanje.

U retrospektivnom tridesetosmogodi$njem istrazivanju dobiveni su zanimljivi rezultati vezani uz
nacin smrti, alkoholiziranost te raspodjelu ozljeda.

Za sve obradene slucajeve vrijedi zajednicki zakljucak obducenata i1 sudskih vjeStaka da bi hitna
1 stru¢na medicinska pomo¢ najvjerojatnije spasila Zivot, da je ozljedenik pravovremeno bio
polozen na bok ili potrbuske, pri ¢emu bi se sprijecila moguénost slijevanja krvi u donje disne

puteve.

Kljuéne rije¢i: asfiksija, znaci asfiksije, udisanje krvi, kraniocerebralne ozljede, kraniofacijalni

prijelom
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8. SUMMARY

Asphyxia in medicine includes pathophysiological processes and conditions resulting from
various causes that lead to disturbance of respiratory function. Signs of asphyxia are punctiform
bleeding, cyanosis, oedema, fluid blood, enlargement of the right heart. Inhalation of blood
represents asphyxic mechanism of death, which (as in drowning or hanging, suffocation or
strangulation) takes on average between 3-5 minutes.

Craniocerebral injuries are those injuries that occur through direct or indirect force, causing a
disruption of the morphological and physiological integrity of the soft tissue and skeletal system
of the head and / or brain.

Given the clinical picture we can distinguish open and closed craniocerebral injury. Due to the
integrity of the dura mater we have penetrating and nonpenetrating injury. We have concussion,
contusion of the brain, compression of the brain and fractures of the skull.

In a retrospective 38 year study we have obtained interesting results related to the manner of
death, alcohol intoxication and distribution of injuries.

For all cases there is a common conclusion, regarding the summary of medical examiners and
court experts, proffesional emergency and medical assistance would probably save the life, if the
injured person was timely laid on its side or stomach, which would prevent the possibility of

blood aspiration.

Keywords: asphyxia, blood aspiration, signs of asphyxia, craniocerebral injury, craniofacial

fractures
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