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1. Uvod

1. Uvod

U medicinskoj literaturi slucajna ranjavanja, ubojstva iz nehaja i ubojstva s namjerom izrazito
su rijetka, dok je vecina takvih ozljeda posljedica samoranjavanja u samoubilackoj namjeri (1,
2). Osobe koje su pokusale suicid pistoljem za omamljivanje stoke uglavnom su osobe koje su
u profesionalnom radu u doticaju sa Zivotinjama poput mesara, uzgajivaca stoke, radnika u
klaonici, veterinara i sl. Te osobe u svakodnevnom radu imaju pristup navedenom orudu i
obucene su za rukovanje pistoljem za omamljivanje zivotinja. Takav piStolj dostupan je u
slobodnoj prodaji u specijaliziranim trgovinama. Takoder je vazno napomenuti kako u
Republici Hrvatskoj nije potrebna dozvola za koriStenje tog oruda, iako je rijeC o potencijalno

opasnom alatu.

1.1. PiStolj za omamljivanje stoke prije klanja

Mesarski je pistolj specificno orude Cija je svrha onesvijestiti Zivotinju uzrokujuci lezije
mozdanih struktura kako bi naposljetku Zivotinja iskrvarila pri klanju. Pistolj za omamljivanje
s penetriraju¢im klinom (Slika 1) alat je koji se u mesopreradivackoj industriji koristi za
omamljivanje stoke pri klanju i predstavlja mehani¢ku metodu omamljivanja stoke prije klanja
(3). Glavni zadatak tog oruda jest da snaznim udarcem u Celo izbaci klin kako bi onesvjestio

zivotinju prije klanja.

Slika 1 — Pistolj za omamljivanje stoke

Izvor: Fotografija u vlasniStvu autora.
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Klin je obi¢no napravljen od nehrdajucih legura kao $to je nehrdajuci Celik te je smjeSten unutar
cijevi pistolja. Klin je na stisak okidaca pokrenut prema naprijed djelovanjem stlaenog zraka
ili ispucane patrone s barutnim punjenjem. Nakon Sto je klin pogodio Celo stoke predvidene za
klanje, opruga vraéa klin unutar cijevi. Proksimalno proSirenje i gumena brtva sprjeavaju
daljnje slobodno gibanje ispucane patrone s barutnim punjenjem (Slika 2).

Slika 2 — Sastavni i rezervni dijelovi piStolja za omamljivanje stoke

Izvor: Fotografija u vlasnistvu autora.
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Unazad nekoliko godina CeS¢e su u upotrebi elektricne metode omamljivanja stoke, stoga je
ozljedivanje pistoljem za omamljivanje, namjerno ili slucajno, danas rijedak, ali ipak prisutan

fenomen (4).

Pistolji za omamljivanje napravljeni su na naCin da ozljeda nastaje jedino ako je klin ispaljen s
udaljenosti manje od 10 centimetara, Sto u pravilu odgovara duzini klina. Drugim rijeCima, rana
nastaje iz neposredne blizine i obi¢no je posljedica samoranjavanja, iako je u literaturi opisan i

slucaj ubojstva (1).

1.2. Rana

Stariji modeli piStolja za omamljivanje stoke prisutni su na trZiStu desetljecima te su ve¢ opisani
sluajevi sa smrtnim ishodima u forenzickoj literaturi. Oni obuhvacaju najceSce samoubojstva,
iako postoje slucajevi slu€ajnih ranjavanja i ubojstava. Lezije nastale djelovanjem takvog oruda
variraju ovisno o modelu. U literaturi su opisani sluCajevi gdje je ozljeda nastala koristenjem
starijih tipova mesarskog pistolja koji ima dva do Cetiri ispusna otvora za plin koji se oslobada
pri pucanju iz tog oruda, Sto za posljedicu ima drukgciji izgled rane (5). Buduci da su otvori za
plin smjeSteni na prednjoj strani neposredno pokraj otvora kroz koji prolazi klin upotreba takvih
oruda obicno ostavlja kruzne barutne tragove na kozi pokraj ulazne penetrantne rane koju
proizvodi udar klina. Noviji modeli mesarskog pistolja imaju otvore za plin smjeStene sa strana
pa taj patognomonicni znak nedostaje — na mjestu penetracije prisutna je samo rana uzrokovana
probijanjem klina, Sto se na prvi pogled moZe interpretirati kao rana nastala djelovanjem

vatrenog oruZja, malog kalibra, iz vece udaljenosti (6, 7).

Na mjestu udarca klina obi¢no nastaje rana kruznog oblika promjera 1 cm, $to je sukladno Sirini
klina. Rubovi rane pravilni su, kontuzirani te uvrnuti prema unutra. U dubini rane nalazi se
kostani defekt na mjestu penetracije klina koji se nastavlja u mozdano tkivo u obliku kanala.
Kanal koji ostavlja klin ispunjavaju jedan ili vise kosStanih fragmenata, krv, konkvasirani
mozdani parenhim, zrak te koZa i moguce, ovisno o lokalizaciji, vlasi kose. DuZina spomenutog
kanala obi¢no je duZa od klina za nekoliko centimetara zbog kostanih fragmenata koji djeluju

kao sekundarni projektili (3).

Rana nastala djelovanjem novijeg piStolja za omamljivanje razlikuje se od rana uzrokovanih
vatrenim oruzjem i starijim modelom pistolja za omamljivanje u nekoliko specifi¢nih

karakteristika:
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1. izostaju ogarotine oko kruzne rane uzrokovane klinom

2. umjesto nepravilne ulazne rane tipiCne za vatrena oruzja, nalazimo kruznu pravilnu
leziju koja slijepo zavrSava te odgovara duzini klina
ne postoji izlazna rana na lubanji kao ni zrno metka, $to iskljuuje vatrena oruzja

4. prisutnost izvrnutog reznja (flap) vezivnog tkiva, Sto je u korelaciji sa straznjim rubom
rane koji nastaje zbog izvlacenja klina iz lubanje. Rana se sastoji od pojedinacne ulazno-
izlazne lezije (4).

1.3. Dijagnostika i lijeCenje

Neizostavna dijagnostiCka metoda pri samoranjavanju pistoljem za omamljivanje stoke je CT
mozga zbog verifikacije broja, veliine i smjeStaja koStanih fragmenata u intrakranijskom
prostoru (Slika 3) (8). CT se takoder koristi u dijagnosticke svrhe kako bi se odredila opseznost
intracerebralnog i intraventrikularnog krvarenja (9). LijeCenje ozljeda nanesenih pistoljem za
omamljivanje stoke svodi se na primarnu obradu rane, $to ukljuuje uzimanje rubnog dijela
koZe za patohistoloSku analizu na Cestice baruta (u svrhu materijalnog dokaza u slu¢aju sudskog
postupka), proSirivanje otvora u kosti u smislu manje ili veée kraniotomije te evakuaciju
intracerebralnog hematoma i uklanjanje djeliéa koZe, kose, necistoca i dostupnih koStanih
fragmenata iz strijelnog kanala. Naposljetku se vrsi zatvaranje tvrde mozdane ovojnice. U
sluCajevima tezih ozljeda s vec¢im intracerebralnim krvarenjem potrebno je uciniti i vecu
kraniotomiju (ovisno o mjestu ulazne rane) te nakon evakuacije hematoma zaustaviti i krvarenje
iz razdora vecih krvnih Zila (10). Ako se razvio jaci edem potrebno je napraviti dekompresijsku
kraniotomiju. Sve kostane fragmente nije potrebno uklanjati — potrebno je ukloniti samo one

koji su dostupni pri evakuaciji hematoma, a nalaze se unutar strijelnog kanala (11, 12).
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Slika 3 — CT snimka mozga (transverzalnl presjek) pokazuje slobodne
kostane fragmente u mozgovnom tkivu (crveni krugovi).

Izvor: Medicinska dokumentacija sadrzana u arhivu Klinike za
neurokirurgiju KBC-a Osijek.

Uklanjanje koStanih fragmenata koji su smjesteni duboko u mozdanom tkivu dovelo bi do
razvoja dodatnih lezija mozgovnog tkiva i mogucéeg razvoja novog neuroloSkog deficita. Kod
sluCajeva s intraventrikularnim krvarenjem postavlja se vanjska likvorska drenaza tijekom
nekoliko dana dok se ne pocCne drenirati likvor bez primjesa krvi (13). Poslijeoperativno, u
slu€aju respiratorne insuficijencije, pacijent se lijeCi u jedinici intenzivnog lijeCenja. Kao i kod
ozljeda nanesenih vatrenim oruzjem, od samog pocetka lijeCenja primjenjuje se terapija
antibioticima Sirokog spektra, a u sluaju razvoja meningitisa ciljana antibiotska terapija prema
nalazima antibiograma. Kod slucajeva dobrog ili potpunog kognitivnhog oporavka, zbog
pokuSaja suicida, provodi se lijeCenje u suradnji s psihijatrom i psihologom. Nakon tri do Sest
mjeseci kosStani defekt nastao nakon kraniotomije zatvara se koStanim poklopcem nacinjenim

od kostanog cementa (poli-metilmetakrilat) (14).
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1.4.Intracerebralni hematom i intraventrikularno krvarenje

Intracerebralni hematom (Slika 4) oznaCava nakupinu krvi unutar mozdanog tkiva koja moze
nastati usljed penetrirajucih ili zatvorenih ozljeda. Kasnije, uz to stanje, mogu se razviti
povecanje intrakranijalnog tlaka, subfalcina ili transtentorijska hernijacija i zatajenje mozdanog
debla, osobito kod hematoma koji se nalazi unutar temporalnog reznja velikog mozga ili

hematoma unutar malog mozga (15).

Intraventrikularno je krvarenje (Slika 4) krvarenje unutar mozdanog ventrikularnog sustava
gdje se stvara cerebrospinalni likvor koji potom cirkulira prema subarahnoidalnom prostoru.
MoZe nastati uslijed traume ili od krvarenja prilikom hemoragijskog mozdanog udara. Vecina
intraventrikularnih krvarenja sekundarne je etiologije i nastaje kao Sirenje iz postojeéeg
intraparenhimatoznog ili subarahnoidalnog krvarenja koje prate opsezne ozljede mozdanog
tkiva (16).

Slika 4 - CT snimka mozga (transverzalni presjek) pokazuje
intraventrikularno krvarenje (crvena strjelica) i intracerebralni hematom
(Zuta strjelica).

Izvor: Medicinska dokumentacija sadrzana u arhivu Klinike za
neurokirurgiju KBC-a Osijek.
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1.5. Glasgowska ljestvica za procjenu kome

Glasgowska ljestvica za procjenu kome (engl. Glasgow coma scale — GCS) neurolo3ka je skala
kojom se procjenjuje kvantitativno stanje svijesti neposredno nakon ozljede mozga. Prilikom
procjene pacijentu se pripisuju bodovi koji se dobiju prilikom zbrajanja vrijednosti triju
parametara, nakon Cega se donosi konaCna procjena stanja svijesti. Zbrajaju se vrijednosti
najboljeg o¢nog, govornog i motorickog odgovora. Najbolji se o¢ni odgovor vrednuje brojkama
od 1 do 4, pri cemu broj 1 oznacava da pacijent ne otvara oci, 2 da pacijent otvara oCi na bolni
podrazaj, 3 da otvara oci na glasovnu naredbu i 4 da oCi otvara spontano. Govorni odgovor
vrednujemo brojkama od 1 do 5, pri Cemu 1 oznaCava da govorni odgovor ne postoji, 2 da
pacijent odgovara nerazumljivim zvukovima, 3 da odgovara nekoherentno i besmisleno, 4 da
odgovara zbunjeno i dezorijentirano te 5 da pacijent odgovara normalno i orijentirano.
Motoricki odgovor vrednujemo brojkama od 1 do 6, pri cemu vrijedi da je 1 nepostojanje
motorickog odgovora, 2 prisutnost odgovora u obliku ekstenzije na bolni podrazaj, 3 prisutnost
odgovora fleksijom na bolni podrazaj, 4 pojava da se pacijent odmice od bolnog podraZaja, 5
lokalizacija bolnog podraZzaja i konacno, 6 oznaCava stanje u kojem pacijent prati zadane
naredbe. Zbrajanjem se dolazi do konacnih rezultata pri Cemu zbroj 15 — 13 oznacava blagi i
plitki poremecaj svijesti, 12 — 9 srednje teSki poremecaj svijesti (sopor) te 8 — 3 teSki poremecaj
svijesti (koma) (15).
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2. Hipoteza

Na temelju specificnosti ozljeda glave nanesenih mehani¢kim orudem za omamljivanje stoke
moguce je predvidjeti smrtni ishod ranjavanja. Lokalizacija ulazne rane, GCS vrijednosti pri
prijemu nakon ranjavanja te prisutnost intracerebralnog hematoma i intraventrikularnog
krvarenja mogu posluZziti kao prognosticki pokazatelji ishoda lijeCenja nakon samoranjavanja

pistoljem za omamljivanje stoke.
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3. Ciljevi

Prikazati specificnosti kraniocerebralnih ozljeda nastalin samoranjavanjem pistoljem za
omamljivanje zivotinja. Analizirati pojedine karakteristike ozljeda kao Sto su lokalizacija
ulazne rane, prisutnost kostanih fragmenata u intrakranijskom prostoru, intrakranijskog
hematoma i intraventrikularnog krvarenja te komplikacije u smislu nastanka neuroloskog

deficita.

Povezati lokalizaciju ulazne rane, intrakranijski hematom, intraventrikularno krvarenje,

procjenu stanja svijesti pri prijemu (GCS) s ishodom lijeCenja.

Prezivjelim pacijentima procjenit ¢e se neurolo3ki deficit pri otpustu koji e se kategorizirati u

tri stupnja (bez deficita, blagi neuroloski deficit ili teSki neuroloski deficit).

Usporedit Ce se lokalizacija ulazne rane, procjena stanja svijesti (GCS) pri prijemu te prisutnost
intrakranijskog hematoma s tezinom neuroloskog deficita prezivjelih pacijenata.
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4. Ispitanici i metode

4.1. Ustroj studije

IstraZivanje je ustrojeno i provedeno kao presjecna studija.

4.2. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na Klinici za neurokirurgiju KBC-a Osijek uz odobrenje Etickog
povjerenstva za istrazivanja Medicinskog fakulteta SveuciliSta Josipa Jurja Strossmayera u
Osijeku.

Ispitanici su bili bolesnici lijeCeni na Klinici za neurokirurgiju od 1. sijeCnja 1995. do 31.
prosinca 2016. godine.

Kriterij ukljucivanja u istraZivanje bio je klinicki i dijagnosticki potvrdena i lijeCena traumatska
ozljeda glave nastala samoranjavanjem pistoljem za omamljivanje stoke.

Bolesnici u istrazivanju nisu aktivno sudjelovali, ve¢ su podatci potrebni za istrazivanje preuzeti
iz njihove medicinske dokumentacije sadrZane u arhivu Klinike za neurokirurgiju uz zajamcenu

i U potpunosti zasticenu tajnost njihovih podataka.

4.3. Metode

IstraZzivani parametri bili su: op¢i demografski podatci (dob, spol), mjesto ulazne rane,
poremecaj svijesti pri prijemu na Kliniku, prisutnost koStanih fragmenata unutar kranija,
prisutnost intracerebralnog hematoma i intraventrikularnog krvarenja, prisutnost
komorbiditeta, prezivljenje i postojanje neuroloskog deficita pri otpustu s odjela.

U svrhu kliniCke i prognostiCke vaznosti, ispitanici su prema mjestu ulazne rane podijeljeni u
tri skupine: oni s ranom u frontalnom, temporalnom i parijetalnom podrucju.

Poremecaj svijesti kvantificiran je nakon primitka na Kliniku za neurokirurgiju Klinickog
bolnickog centra Osijek pomocu Glasgowske ljestvice za procjenu kome (engl. Glasgow coma
scale, GCS).

Neurolodki je deficit grupiran u 3 kategorije: bez deficita, blagi i teSki neuroloski deficit.
Neuroloski je deficit procijenjen nakon lijeCenja, pri otpustu s Klinike, a zabiljeZzene su

promjene u neuroloskim funkcijama ispitanika nakon zavrsenog lijeCenja.
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4.4, StatistiCke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, a numericki
podatci opisani su srediSnjim mjerama rasprsenosti (srednja vrijednost, mod i medijan). Za
testiranje nultih hipoteza i razlike kategorijalnih varijabli koristit ¢e se X2 testovi (Pearsonov x>
i Fisherov egzaktni test.) P vrijednosti bit ¢e u pravilu dvostrane, a razina znaCajnosti postavit

¢e se naa =0,05.

Za statistiCku analizu koristen je statistiCki program SPSS tvrtke IBM inacice 23.0.
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5. Rezultati

5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Tijekom dvadesetdvogodisnjeg razdoblja na odjelu neurokirurgije KBC-a Osijek zbog ozljeda
nastalih samoranjavanjem pistoljem za omamljivanje stoke lijeCeno je ukupno 14 pacijenata.
Samoranjavanje je zavrsilo smrtnim ishodom kod 8/14 pacijenata, dok ih je 6/14 prezivjelo. Svi
su pacijenti muskog spola, medijana dobi 43,5 (interkvartilnog raspona od 36,5 do 58,5 godina)
u rasponu od 17 do 73 godine. Dva su pacijenta razvila komplikacije u smislu infekcije — jedan
pacijent intracerebralni apsces lijevog frontalnog reznja, a jedan pacijent gnojni meningitis.

Od 6 prezivjelih pacijenata, 4 pri otpustu nije imalo neuroloskih deficita, jedan je imao blagi
neuroloski deficit s potrebnom podrskom pri kretanju, a jedan je imao teSki neurolo$ki deficit
u obliku teSke ljevostrane hemipareze. Tijekom promatranog razdoblja samo su u tri godine
bila po dva pacijenata, dok je u ostalim godinama samo po jedan pacijent (Tablica 1).

Tablica 1 — Raspodjela pacijenata prema godinama prijema na lijeCenje u KBC-u

Osijek
Godina obrade | Broj slucajeva
1995. 2/ 14
1999. 1/ 14
2000. 1/ 14
2002. 2/ 14
2003. 1/ 14
2006. 1/ 14
2007. 1/ 14
2009. 1/ 14
2012. 1/ 14
2014. 1/ 14
2016. 2/ 14
Ukupno 14/ 14

Od navedenih 14 pacijenata, 7 ih je imalo pridruzene komorbiditete. Dva pacijenta patili su od

psihoze, jedan od konverzivne psihoneuroze s kroni¢nim alkoholizmom, jedan od epilepsije s
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poremecCajem osobnosti, jedan od respiratorne infekcije, jedan od hipertenzije, a jedan je
pacijent bio u akutnom alkoholiziranom stanju. Kod svih pacijenata bili su prisutni koStani

fragmenti unutar kranija.

5.2. Raspodjela ispitanika prema vrijednosti GCS-a i lokalizaciji ulazne
rane

GCS je pri primitku kod 4/14 pacijenata imao vrijednost 15, kod 3/14 pacijenata vrijednost 14,
kod jednog pacijenta vrijednost 10, kod jednog pacijenta vrijednost 5, kod 2/14 pacijenata
vrijednost 4 te kod 3/14 pacijenata vrijednost 3 (Tablica 2).

Tablica 2 — Raspodjela pacijenata prema vrijednosti GCS-a

GCS pri prijemu| Broj sluCajeva
3 3/ 14
4 2/ 14
5 1/ 14
10 1/ 14
14 3/ 14
15 4/ 14
Total 14 /14

Kod 6/14 pacijenata mjesto ulazne rane nalazilo se u frontalnom podrucju, kod 6/14 u
temporalnom podrucju, kod jednog pacijenta u parijetalnom podrucju i kod jednog na parijeto-
temporalnom prijelazu. (Za daljnju statisticku analizu sluc¢aj u kojem je ranjavanje izvedeno u
parijeto-temporalnom prijelazu uzima se kao da je izvedeno u temporalnom podrucju) (Tablica
3).

Tablica 3 — Raspodjela pacijenata prema lokalizaciji ulazne rane.

Lokalizacija ulazne rane | Broj sluajeva
Frontalno 6/ 14
Temporalno 7/ 14
Parijetalno 1/ 14
Ukupno 14/ 14
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Znacajno nize vrijednosti GCS-a pri prijemu imaju ispitanici s temporalnom lokalizacijom

ulazne rane, dok su znacajno vise vrijednosti kod frontalne lokalizacije (x? test = 22,22, df =
10, p = 0,01) (Tablica 4).

Tablica 4 — Vrijednosti GCS pri prijemu i lokalizacija ulazne rane

Kategorija ulazne rane
P*
Frontalno | Temporalno | Parijetalno | Ukupno
GCS pri 3 1/6 217 0 3/14
prijemu 4 0 217 0 2/14
5 0 17 0 1/14
0,01
10 0 0 1/1 1/14
14 1/6 217 0 3/14
15 4/6 0 0 4/14
Ukupno 6/6 17 1/1 14/14
* 2test

5.3. Raspodjela ispitanika prema prisutnosti intracerebralnog hematoma i
intraventrikularnog krvarenja

Dva pacijenta nisu imala hematome niti krvarenja, kod jednog pacijenta bio je prisutan
intracerebralni hematom, ni kod jednog samostalno intraventrikularno krvarenje, a kod 11/14

intracerebralni hematom s intraventrikularnim krvarenjem.

Pacijenti s intraventrikularnim (IV) krvarenjem znacajnije imaju i intracerebralni hematom
(Fisherov egzaktni test, P = 0,03) (Tablica 5).

Tablica 5 — Prisutnost intracerebralnog hematoma i intraventrikularnog krvarenja

Broj pacijenata u odnosu na IV krvarenje -
Da Ne Ukupno
IC hematom Da 11/11 1/3 12/14
Ne 0 2/3 2/14 0.03
Ukupno 11/11 3/3 14/14

*Fisherov egzaktni test
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Kod frontalne lokalizacije ulazne rane nema znacajne razlike s obzirom na ucestalost I1C
hematoma i IV krvarenja. Kod temporalne lokalizacije svih 7/7 pacijenata imaju IC hematom i
IV krvarenje, kao i jedan ispitanika koji je parijetalne lokalizacije (Tablica 6).

Tablica 6 — Raspodjela IC hematoma i 1V krvarenja u odnosu na lokalizaciju ulazne

rane
Broj pacijenata u odnosu na IC hematom -
Da Ne Ukupno
Frontalna lokalizacija
Ima IV krvarenje 3/4 0 3/6 0,44
Nema IV krvarenje 1/4 2/2 3/6
Ukupno 4/4 2/2 6/6
Temporalna lokalizacija
Ima IV krvarenje 717 0 717
Nema IV krvarenje 0 0 0 ]
Ukupno 717 0 717
Parijetalna lokalizacija
Ima IV krvarenje 1/1 0 1/1
Nema IV krvarenje 0 0 0 .
Ukupno 1/1 0 1/1

*Fisherov egzaktni test

Pretpostavka o jednakosti varijance u pojavi IC hematoma potvrdena je F-testom neovisnosti
uzoraka pri frontalnoj i temporalnoj lokalizaciji ulazne rane, dok je razlika varijance potvrdena

t-testom za pojavu IV krvarenja i lokalizaciju ulazne rane (temporalnu i frontalnu).
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5.4. Raspodjela ispitanika prema ishodu lijeCenja

5.4.1. Lokalizacija ulazne rane i ishod lijeCenja
Pozitivan ishod lijeCenja (prezivljenje) znaCajniji je kod pacijenata s frontalnom lokalizacijom
ulazne rane (Slika 5), dok je negativan ishod (smrt) znaCajniji kod pacijenata s temporalnom

Slika 5- CT snimka mozga (transverzalni presjek) pokazuje strijelni
kanal frontalno. Vidljivi su koStani fragmenti u mozgovnom tkivu
(plave strjelice) i zrak u strijelnom kanalu (zelene strjelice).

Izvor: Medicinska dokumentacija sadrzana u arhivu Klinike za
neurokirurgiju KBC-a Osijek.

lokalizacijom ulazne rane (Slika 6). Pacijent s parijetalnom lokalizacijom imao je smrtni ishod
(x2=7,097, df = 2, p = 0,03) (Tablica 7).
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Slika 6- CT snimka mozga (transverzalni presjek) pokazuje strijelni
kanal temporalno lijevo. Vidljivi su koStani fragmenti u mozgovnom
tkivu (plave strjelice), krvarenje u ventriklima (crvene strjelice) i zrak
u strijelnom kanalu (zelene strjelice).

Izvor: Medicinska dokumentacija sadrZzana u arhivu Klinike za
neurokirurgiju KBC-a Osijek.

Tablica 7 — Raspodjela pacijenata prema ishodu lijeCenja i lokalizaciji ulazne rane

Broj pacijenata u odnosu na ishod lijeCenja -
Lokalizacija ulazne rane Smrt Prezivljenje Ukupno
Frontalno 1/8 5/6 6/14
Temporalno 6/8 1/6 7/14 0,03
Parijetalno 1/8 0 1/14
Ukupno 8/8 6/6 14/14
* 2 test
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5.4.2. GCS vrijednosti i ishod lijeCenja

Zna&ajno su Ge3ce pozitivan ishod lijeGenja imali pacijenti s veéim GCS-om pri prijemu (x? =
11,278, df =5, p = 0,04) (Tablica 8).

vrijednosti GCS-a

Tablica 8 — Raspodjela broja pacijenata prema smrtnom ishodu (prezivljenju) i

Broj pacijenata u odnosu na
ishod lijecenja Ukupno p*x
Smrt Prezivljenje
GCS pri 3 3/8 0 3/14
prijemu 4 218 0 2/14
5 1/8 0 1/14
0,04
10 1/8 0 1/14
14 1/8 216 3/14
15 0 4/6 4/14
Ukupno 8/8 6/6 14/14
* 2 test

5.4.3. Prisutnost IC hematoma i IV krvarenja i ishod lijeCenja

Od ukupno 11/14 pacijenata s IV krvarenjem negativan ishod lijeCenja imalo je 8/11 pacijenata,

dok je 3/11 prezivjelo. U skupini pacijenata bez IV krvarenja sva tri pacijenata prezivjela su
(Tablica 9).

(smrtnosti) pacijenata

Tablica 9 — Raspodjela prisutnosti IC hematoma i IV krvarenja i prezivljenja

Broj pacijenata u odnosu na ishod lijeCenja
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Smrt | PreZivljenje |  Ukupno P*

Ima IV krvarenje

Ima IC hematom 8/8 3/3 11/11 0,055+

Ukupno 8/8 3/3 11/11
Nema IV krvarenje

Ima IC hematom 0 1/3 1/3

Nema IC 0 2/3 2/3 }

hematom

Ukupno 0 3/3 3/3

*Fisherov egzaktni test ** 2 test
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2 test pokazuje da postoji statisti¢ki znacajna razlika u prezivljenju u odnosu na prisutnost IV
krvarenja.
5.5. Raspodjela ispitanika prema prisutnosti neuroloskog deficita

5.5.1. Lokalizacija ulazne rane i vrsta neuroloskog deficita kod preZivjelih
pacijenata

Od pacijenata s pozitivnim ishodom njih 4/6 je bez neuroloskog deficita, a po 1/6 pacijenata
ima blagi ili teski neuroloski deficit, bez znaCajne razlike prema skupinama (Tablica 10).

Tablica 10 — Raspodjela prezivjelih pacijenata prema lokalizaciji ulazne rane i
postojanju i vrsti neuroloskog deficita

Neuroloski deficit Broj pacijenata u odnosu na lokalizaciju p*
ulazne rane
Frontalno Temporalno Ukupno

Bez neurolo$kog 4/5 0 4/6
deficita
Blagi neuroloski 1/5 0 1/6 0,33*
deficit 0,05**
TeSki neuroloski 0 1/1 1/6
deficit

Ukupno 5/5 1/1 6/6

*Fisherov egzaktni test ** 2 test

2 test pokazuje da postoji statisticki znacajna razlika u nastajanju i tezini neurolo$kog deficita

u odnosu na lokalizaciju ulazne rane.

5.5.2. Prisutnost IC hematoma i 1V krvarenja i vrste neuroloskog deficita

U skupini pacijenata s IV krvarenjem, bez neuroloSkog deficita su 2/6 ispitanika, a 1/6 ima teski
neuroloSki deficit. Kod ispitanika koji nemaju IV krvarenje, jedan pacijent je s blagim
neuroloskim deficitom i s IC hematomom, dok su 2/3 pacijenta bez neuroloskog deficita i bez
IC hematoma (Tablica 11).
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Tablica 11 — Raspodjela pacijenata prema prisutnosti IC hematoma i IV krvarenja i

neuroloskog deficita kod prezivjelih pacijenata

Broj pacijenata u odnosu na IC hematom

Ukupno

Bez Blagi Teski p*
neuroloskog neuroloski neuroloski
deficita deficit deficit
Ima IV krvarenje
Ima IC hematom 2/2 0 1/1 3/6
Nema IC hematom 0 0 0 3/6 _
Ukupno 2/2 0 1/1 6/6
Nema IV krvarenje
Ima IC hematom 0 1/1 0 1/3
Nema IC hematom 212 0 0 s | 0%
Ukupno 212 1/1 0 3/3

*Fisherov egzaktni test
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6. Rasprava

U ovom su istraZivanju promatrane osobitosti ozljeda nastalih pri samoranjavanju u glavu
pistoljem za omamljivanje stoke. Istrazivana je povezanost osobitosti pojedinih pokazatelja
poput mjesta ulazne rane, GCS-a pri prijemu i postojanja intracerebralnog hematoma i/ili

intraventrikularnog krvarenja, s prezivljenjem i nastankom te opsegom neurolo$kog deficita.

Ozljeda nastala kao posljedica samoranjavanja pistoljem za omamljivanje Zivotinja specificna

je i kompleksna ozljeda s nizom posljedica.

U naSem uzorku svi pacijenti imali su prisutne koStane fragmente unutar kranija nakon
ranjavanja. Takav je nalaz u skladu s tipicnom ozljedom nastalom prilikom ovakvoga

samoranjavanja, kako je opisano u stranoj literaturi (1-5,7).

Istrazivanja na zivotinjama pokazuju da prodiranje klina kroz lubanju obi¢no uzrokuje
neposredan gubitak svijesti, ovisno o lokalizaciji ozljede. Neki modeli, ipak, pokazuju da takva
ozljeda ne mora uzrokovati gubitak svijesti te da je mogu¢ oporavak mozdanih funkcija nakon
ozljedivanja. To objaSnjava i sposobnost oporavka Covjeka nakon takve ozljede. Strana
literatura opisuje slucaj pokusaja suicida pri kojemu je osoba pokusala suicid koristeci pistol]

za omamljivanje Zivotinja vise uzastopnih puta (7).

Ozljeda mozga pistoljem za omamljivanje stoke rijetko zavrSava neposrednom smrcu, a daljnje
prezivljenje ovisi o viSe Cimbenika ukljucujuci intracerebralni hematom, intraventrikularno
krvarenje, GCS pri primitku, prisutnost komorbiditeta i drugo. Ipak valja napomenuti, iako je

neposredna smrt rijetka, da je ukupni mortalitet visok (17).

Istrazivanje je pokazalo da osobe kod kojih je mjesto ulazne rane temporalno podrucje imaju
visok mortalitet. Smrtni ishod pojavio se kod vecine (6 od 8) osoba Cija je ulazna rana bila u
temporalnom podrucju. LijeCenje pojedinacnih pacijenata kod kojih je ulazna rana bila na
parijetalnom podrucju i na parijetalno-temporalnom prijelazu zavrsilo je takoder smrtnim
ishodom. Suprotno tome, pacijenti koji su samoranjavanjem napravili ulaznu ranu na
frontalnom podrucju ve¢inom (5 od 6) su prezivjeli. Mjesto ulazne rane potencijalno se moze
uzeti kao prognosticki znak za ishod lijeCenja pri ovom specificnom ranjavanju, unato¢ malom
broju pacijenata obradenom u ovom istraZivanju. Takoder, treba istaknuti da je kod treéine (2
od 6) prezivjelih pacijenata utvrden neuroloski deficit nakon zbrinjavanja, odnosno neposredno
prije otpusta iz bolnice. Blagi neuroloski deficit u obliku nemoguénosti potpunog samostalnog

kretanja utvrden je kod jednog pacijenta Cije je mjesto ulazne rane bilo frontalno podrucje, dok
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je teSki neuroloski deficit u smislu teSke lijevostrane hemipareze razvio pacijent Cija je ulazna
rana locirana u temporalnom podrucju. S obzirom na visoku smrtnost kod osoba koje su
samoranjavanjem napravili rane u temporalnom podrucju naspram one kod osoba Cija je ulazna
rana bila frontalno podrucje, ne Cudi podatak da je i neuroloski deficit koji razvija osoba s ranom

u temporalnom podrucju puno teZi od onog gdje je ta lokacija smjeStena frontalno.

Nadalje, bitan ¢imbenik koji utjeCe na preZivljenje moZe biti prisutnost intracerebralnog

hematoma i intraventrikularnog krvarenja.

Najve€i dio pacijenata (11 od 14) pri samoranjavanju posljedi¢no razvija intracerebralni
hematom u strijelnom kanalu (i uz njega) s interventrikularnim krvarenjem, a samo se kod
malog broja (2 od 14) ozljeda ne komplicira krvarenjem ili je prisutan samo intracerebralni
hematom (1 od 14).

Svi pacijenti (6 od 6) Cija je lokalizacija ulazne rane temporalno podrucje, kao i jedna osoba
Cija je ta lokalizacija temporalno-parijetalni prijelaz, razvili su intracerebralni hematom s
intraventrikularnim krvarenjem, Sto ne Cudi s obzirom na bogatu arterijsku opskrbu
temporalnog reznja mozga. Pri otvorenoj traumi poput ove, arterije pucaju i uzrokuju opsezna
krvarenja koja naposljetku rezultiraju  pojavom intracerebralnog hematoma i
intraventrikularnog krvarenja te konacno ishemijskih promjena koje trajno oSte¢uju mozdani
parenhim i ponekad vode u mozdanu smrt. Pola pacijenata (3 od 6) Cija je ulazna rana frontalno
podruCje razvilli su kao posljedicu samoranjavanja intracerebralni hematom s
intraventrikularnim krvarenjem, kod jednog pacijenta razvio se samostalni intracerebralni
hematom, dok trecina pacijenata (2 od 6) pri samoranjavanju nije razvila niti hematom kao ni
intraventrikularno krvarenje. lako je frontalni rezanj takoder irigiran velikim arterijama,
krvarenje i hematom nisu prisutni u velikom broju kao kod rana nastalih u temporalnom
podruCju. Razlog tomu moZe biti putanja kojom se strijelni kanal proteZze pri frontalnom
samoranjavanju, pri kojem klin iz pistolja za omamljivanje prolazi kroz sinuse i mozdano tkivo
paralelno s krvnim Zilama ne oStecujuci ih kao pri prolasku kroz temporalno podrucje, kad je
kanal okomito postavljen naspram velikih opskrbnih arterija (18). Unato€ navedenom, na
temelju raspoloZivog broja sluCajeva, nije se pokazalo da postoji statisticki znaCajna razlika u
postojanju intracerebralnog hematoma, ali postoji razlika u postojanju intraventrikularnog

krvarenja izmedu navedenih lokalizacija ulaznih rana.

Kao posljednji prognosticki pokazatelj analizirana je povezanost prezivljenja nakon

samoranjavanja s Glasgowskom ljestvicom za procjenu kome.
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GCS pri prijemu korelira s prezivljenjem u naSem uzorku ispitanika. Uvjerljiva vecina
pacijenata (6 od 7) koji su pri prijemu imali blagi poremecaj svijesti (GCS 15 — 13) preZivijeli
su, dok su svi pacijenti (6 od 6) Ciji je GCS pri prijemu odgovarao teSkom poremacaju svijesti,
umrli. Takvi rezultati zapazeni su i prilikom slicne analize povezanosti GCS-a s mortalitetom

pri traumatskoj ozljedi glave u stranoj literaturi (19, 20).

Treba naglasiti da lokalizacija ulazne rane, osim §to je usko povezana s preZivljenjem,
krvarenjem i prisutnos¢u neuroloskog deficita kod prezivjelih, takoder korelira s GCS-om pri
prijemu. Kod vecine (5 od 6) pacijenata Cija je ulazna rana frontalno podrucje, GCS odgovara
viSim vrijednostima te se nalazi unutar spektra blagog poremecaja svijesti, dok to nije slucaj
kod pacijenata gdje je ulazna rana temporalno podrucje, kod kojega je zapaZeno da je vecina

pacijenata (4 od 6) pri prijemu bila u stanju teSkog poremecaja svijesti.

Primjeceno je da je nesto vise od treCine pacijenata (5 od 14) uz postojecu traumu glave imalo
i komorbiditet u smislu kvalitativnih poremecéaja svijesti. Ta stanja ukljucuju akutno
alkoholizirano stanje, psihoze, epilepsiju s poremecajem osobnosti i kroni¢ni alkoholizam.

Njihov moguci utjecaj na samoranjavanje podloga je za buduca znanstvena istraZivanja.
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7. Zakljucci

Na temelju dobivenih rezultata ovog istraZzivanja doneseni su sljedeci zakljucci:

24

1.
2.

Osobe kod kojih je mjesto ulazne rane temporalno podrucje imaju visok mortalitet.
Osobe kod kojih je mjesto ulazne rane frontalno podrucje imaju Vvisi stupanj
prezivljenja.

Pacijenti koji su pri prijemu imali nizak GCS, odnosno onaj koji odgovara teSkom
poremecaju svijesti, imaju visok mortalitet.

Pacijenti koji su pri prijemu imali visok GCS, odnosno onaj koji odgovara blagom ili
plitkom poremecaju svijesti, imaju visok stupanj prezivljenja.

Kod pacijenata koji su pri samoranjavanju razvili intracerebralni hematom s
intraventrikularnim krvarenjem javlja se visok mortalitet.

Lokalizacija ulazne rane, GCS vrijednosti pri prijemu te prisutnost intracerebralnog
hematoma i intraventrikularnog krvarenja mogu posluZiti kao prognosti¢ki pokazatelj

ishoda lijeCenja pri samoranjavanju u glavu pistoljem za omamljivanje stoke.



8. Sazetak

8. Sazetak

CILJ ISTRAZIVANJA: Prikazati specifi€nosti kraniocerebralnih ozljeda nastalih
samoranjavanjem pistoljem za omamljivanje zivotinja. Povezati lokalizaciju ulazne rane,
intrakranijski hematom, intraventrikularno krvarenje te procjenu stanja svijesti pri prijemu

(GCS) s ishodom lijeCenja i postojanjem neuroloSkog deficita.
NACRT STUDIJE: IstraZivanje je oblikovano kao presjecna studija.

ISPITANICI | METODE: Ispitanici su bili bolesnici lijeCeni u Klinici za neurokirurgiju
KBC-a Osijek od 1. sijeCnja 1995. do 31. prosinca 2016. godine s klinicki i dijagnosticki
potvrdenom traumatskom ozljedom glave nastalom pri samoranjavanju pistoljem za

omamljivanje stoke.

REZULTATI: Tijekom dvadesetdvogodiSnjeg razdoblja na odjelu neurokirurgije KBC-a
Osijek zbog ozljeda nastalih samoranjavanjem pistoljem za omamljivanje stoke lijeCeno je
ukupno 14 pacijenata. Od 6 preZivjelih pacijenata 2 pri otpustu imaju neuroloski deficit. Od 6
pacijenata kod kojih je mjesto ulazne rane frontalno podrucje 5 je prezivjelo, a 1 je razvio blagi
neuroloski deficit. Od 7 pacijenata kod kojih je mjesto ulazne rane bilo temporalno podrucje
prezivio je 1, te je razvio teSki neuroloski deficit. Od 11 pacijenata kod kojih je bio prisutan
intracerebralni hematom s intraventrikularnim krvarenjem preZzivilo je 3, a jedan od njih razvio
je teSki neurolo3ki deficit. 6 od 7 pacijenata koji su pri prijemu imali blagi poremecaj svijesti
(GCS 15-13) prezivjeli su, dok je svih 7 pacijenata Ciji je GCS pri prijemu odgovarao srednjem
(GCS 12 - 9) ili teSkom (GCS 8 — 3) poremecaju svijesti, umrlo.

ZAKLJUCAK: U istrazivanom uzorku uoceno je da lokalizacija ulazne rane, GCS vrijednosti
pri prijemu te prisutnost intracerebralnog hematoma i intraventrikularnog krvarenja mogu
posluziti kao prognosticki pokazatelj ishoda lijeCenja pri samoranjavanju u glavu pistoljem za

omamljivanje stoke.

KLJUCNE RIJECI: neuroloski deficit, pistolj za omamljivanje stoke, samoranjavanije,

traumatska ozljeda glave
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9. Summary

9. Summary

Neurosugical treatment and characteristics of head injuries self-inflicted by captive bolt

pistol

OBJECTIVES: The aim of this study was to show distinctions of self-inflicted craniocerebral
injuries made with a captive bolt pistol. Furthermore, the goal was to analyse entry point of
wound, presence of loose bone fragments in intracranial space, intracranial haematoma and
intraventricular hemorrhage as well as the connection of the entry point of wound, intracranial
haematoma, intraventricular hemorrhage and Glasgow coma scale with the treatment outcome.
The presence of neurological deficits in surviving patients was evaluated before discharge.
Finally, the relationship between the entry point of wound, intracranial haematoma,

intraventricular hemorrhage and Glasgow coma scale was compared.
STUDY DESIGN: The study is structured as a twenty two-year cross-sectional study.

METHODS AND PARTICIPANTS: The subjects were patients treated at the Department of
Neurosurgery, University Hospital Centre Osijek from January 1% 1995 till December 31 2016

for clinically and diagnostically confirmed head trauma self-inflicted with a captive bolt pistol.

RESULTS: During the twenty two-year period, 14 patients were treated due to self-inflicted
head trauma with a captive bolt pistol. All the patients were male. 6 patients survived the
trauma. 4 of surviving patients didn't show signs of neurological deficits, 1 developed a minor
neurological deficit (he needed support while moving) and 1 developed a severe neurological
deficit (left sided hemiparesis). 5 patients with frontal region entry point survived the trauma
with 1 of them developing a minor neurological deficit. 1 of 7 patients with temporal region
entry point survived the trauma and developed severe neurological deficit. Single patient with
parietal region entry point didn't survive. 2 patients that didn't develop intracerebral haematoma
nor intraventricular haemorrhage survived without developing neurological deficit. Single
patient that developed only intracerebral haematoma survived with neurological deficit. 3 0f 11
patients that developed intracerebral haematoma as well as intraventricular hemorrhage
survived with 1 of them developing a severe neurological deficit. 6 patients whose GCS score
was 13 or higher survived, while 7 patients with GCS score of 12 or lower died.
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9. Summary

CONCLUSION: This study indicates that GCS score as well as the presence of intracerebral
haematoma and intraventricular haemorrhage can serve as prognostic factors regarding head

injuries self-inflicted by captive bolt pistol.

KEY WORDS: captive bolt pistol; neurological deficit; self-inflicted; traumatic head injury
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