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Abstract

The authors describe a case that was the subject of an expert opinion drawn up at the Chair and Department of Forensic Medicine
in Gdansk on the basis of data included in prosecution records. In their decision the district prosecutor’s office inquired as to the
type of injuries sustained by an almost 6-week old infant, the legal category of the said injuries, the mechanism by which they
occurred and the prognosis. In view of the fact that in the course of the analysis, an important consideration emerged relating to
the time when the injuries — mostly involving the central nervous system (CNS) — occurred, the resultant medicolegal opinion
also addressed this issue. Irrespective of the nature of the case, in view of another problem that has automatically arisen, the

authors emphasized the necessity of extending the scope of post-mortem examinations in the case of children’s deaths.
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1. Case presentation

The parents of an almost 6-week old infant came to
the Department of Developmental Neurology in August
2002. The reason for their seeking medical assistance
was that the mother had noticed abnormal twitching of
the infant’s right hand the day before, and convulsions
on the day of going to hospital. Medical records did
not record the parents mentioning on that day any in-
jury sustained by the child, nor did the records include
any reference to body injuries being noted or to an eye
fundus examination being performed. Transfontanel
ultrasound did not show any cerebral abnormalities.
Following examinations, the child was sent home.

As transpires from the case files, the infant was the
only child in the family. The records (files) did not in-
clude any data on the course of pregnancy, delivery
and perinatal period. In view of the infant manifesting
alternating cluster seizures, the child was re-admitted
to the Department the following day. At that time, the
baby was in a severe condition and unresponsive. Ini-
tially, the child presented with nystagmus, followed by
a tendency to look to the left. Eye fundus examina-
tion showed the presence of haemorrhages, especially
pronounced in the left retina. External injuries were
described as small bruises of the left cheek and fore-
head and the right popliteal region. Computed tomog-
raphy (CT) showed two hyperdense hemorrhagic foci
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in the brain, situated in the right frontal lobe (1.3 cm
x 1.2 cm) and left temporal lobe (0.8 cm in diameter),
blood in the subarachnoid space in the cerebral vault
(with a greater volume of extravasation on the right
side) and traces of blood in the posterior longitudinal
fissure of the brain. On the following day, the child
was transferred to the Institute of Paediatrics. Alter-
nating seizures of the limbs were still observed, as was
twitching of the eyelids and corners of the mouth. The
fontanel was described as tense. An ophthalmologic
consultation revealed markedly extensive intrareti-
nal haemorrhages, more pronounced on the left side,
which involved the entire posterior poles and the optic
disc regions. Laboratory tests demonstrated anaemia
and a normal blood coagulogram. CT demonstrated
hypodense foci in the brain: 3.5 cm x 3 c¢m in the right
frontal lobe and 2.5 cm % 1.6 c¢m in the left temporal
lobe. On the same day, as a consequence of the in-
fant developing apnoeic attacks and bradycardia, it
was transferred to the Intensive Care Unit, where it
was intubated and placed on a ventilator. There, the
previously prescribed conservative (non-invasive)
antioedematous and antiepileptic treatment was con-
tinued. Two days later, transfontanel ultrasonography
was repeated and — in comparison to the previously
performed imaging studies — additionally showed
a subdural haematoma situated in the right cerebral
vault. Five days later, the child was again transferred
to the Institute of Paediatrics. In the course of further
treatment, the infant presented with loss of visual fixa-
tion, lack of movement of the eyes following a moving
object or a source of light, as well as alternating con-
vergent strabismus. Follow-up eye fundus examina-
tion showed numerous blood extravasations that were
undergoing absorption. Brain CT demonstrated exten-
sive cortical atrophy in the right parietal region. After
more than a month of hospitalization, the child was
discharged with a diagnosis of state post CNS haemor-
rhage, delayed psychomotor development, suspected
amblyopia and bilateral alternating strabismus.

The parents testified that a shop-bought musical
box consisting of a small house with bow-shaped rods
on which soft toys were hung had been affixed to the
baby’s cot, on the level of the infant’s head. The entire
structure was said to have fallen on the child six or
seven days prior to the first visit in the Department of
Developmental Neurology. According to the parental
testimony, this was the only injury suffered by the in-
fant. On the day following the injury, the child was
said to have developed small bruises situated under
the eye and on the leg. Until the evening hours of the
day that the mother observed the abnormal twitch of
the right hand, the infant had been behaving normal-

ly. The parents firmly ruled out the possibility of the
child falling down onto the floor or onto any objects,
any injuries inflicted on the child, e.g. by hand, or any
poking or shaking of the infant. They reported that the
baby had not even been rocked.

2. Case discussion

The above case was the subject of an expert opin-
ion drawn up at the Chair and Department of Foren-
sic Medicine, Medical University of Gdansk, the said
opinion being based on data included in the prosecu-
tion records. In their request, the district prosecutor’s
office inquired as to the type of injuries sustained by
the infant, the legal category of the said injuries, the
mechanism by which they occurred and the progno-
SIS.

The part of the medicolegal opinion addressing
the time of occurrence of the CNS injuries stated that
transfontanel ultrasonography performed during the
first visit to the Department of Developmental Neu-
rology did not reveal any deviations from the norm,
and the presence of traumatic lesions of the brain was
detected only by computed tomography performed on
the following day.

Ultrasound examinations are definitely less sensi-
tive than computed tomography. Thus, CNS lesions not
demonstrated during the initial examination — in con-
trast to lesions shown by CT imaging on the following
day (hemorrhagic foci situated in the right frontal lobe
and left temporal lobe, blood in the subarachnoid space
in the cerebral vault and a trace amount of blood in the
posterior longitudinal fissure of the brain) — might have
escaped visualization for reasons most likely caused
by the diagnostic limitations of ultrasonography, the
more so that their location limited the effectiveness of
the method. Therefore, one of the possibilities taken
into account was that during the initial USG imaging,
the lesions were at such an early stage of development
that diagnosis was rendered impossible. Addition-
ally, bearing in mind the nature, extent and dynamics
of CNS lesions development, the investigators ruled
out the possibility of the lesions having resulted from
a head trauma inflicted on the day given by the par-
ents, especially in view of the fact that between that
day and the evening hours of the day preceding the
visit to the Department of Developmental Neurology
(a period of 67 days), the parents did not note any
alarming signs in the infant’s behaviour. Based on the
above considerations, it was assumed that the infant
sustained CNS injuries much later than on the day re-
ported by the parents, most likely shortly prior to the
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first visit to the Department of Developmental Neu-
rology. On the other hand, small bruises in the on the
left side of the forehead, on the left cheek and in the
right popliteal region might have developed as a con-
sequence of the event occurring on the day reported
by the parents, since the musical box indicated by the
parents, with components characterized by properties
similar to those of a hard, blunt tool, could have fallen
on the baby on the day in question, however, without
causing any CNS injuries.

The small bruises on the face could not have been
the result of a trauma or traumas that were responsible
for the development of the severe brain injuries. On the
other hand, the nature of the CNS injuries, despite the
content of the parents’ deposition, indicated a clearly
traumatic background. In view of their extensiveness
and the demonstrated absence of blood coagulation
abnormalities, the trauma inflicted on the infant was
deemed to be severe. Thus, the only mechanism that
could have caused the injuries in the described case
must have been vigorous shaking of the baby, during
which its unstabilized head (the infant was less than
six weeks old) was subjected to angular acceleration in
the sagittal plane through the hyperreflection-hyper-
extension mechanism [6, 15, 16]. The detected injuries
must have developed in the brain during this activity.
The brain — which possesses inertia — was moving with
some delay with respect to the bony structures of the
skull and the still fused cranial vault dura mater. Their
components: a subarachnoid haematoma and subdural
haematoma were a consequence of rupturing of the
delicate bridge veins connecting the pia mater and the
superior sagittal sinus, while cerebral hemorrhagic
foci could have resulted from cerebral contusion as-
sociated with the so-called contrecoup [10], and also
been the result of disturbed cerebral venous circula-
tion that occurred concomitantly with the shaking of
the infant.

Attention is drawn to demonstration of large hy-
podense foci in the right frontal lobe and the left tem-
poral lobe (which replaced smaller hyperdense foci
detected in the same regions by CT performed one day
earlier) in the course of computed tomography per-
formed two days after the initial visit at the Department
of Developmental Neurology. This can only indicate
dynamic development of brain oedema. Detection on
the fourth day, after the first medical intervention, of
a subdural haematoma situated in the right cerebral
vault indicated the evolution of a primary lesion that
was visible only after several days had elapsed.

In the opinion, it was stated that the infant pre-
sented with extensive, severe injuries of the central
nervous system with cerebral oedema and convulsive

status epilepticus; for several days, the baby’s condi-
tion was serious and the infant was unconscious. Thus
it was accepted that the injuries sustained by the child
meet the criteria of a disease posing a genuine threat to
life described in Article 156 of the Penal Code.

The described mechanism of the whiplash-shak-
en-infant-syndrome [14, 15] (which is translated into
Polish as the “shaken baby syndrome” or the “jerked
infant syndrome” [1, 2, 3, 5]) is confirmed by intra-
retinal haemorrhages detected by eye fundus exami-
nations, which are considered — after all other causes
have been excluded — a pathognomonic sign of the
syndrome [2, 9, 11, 15]. Together with subdural and
subarachnoid haemorrhage, these haemorrhages con-
stitute a triad of signs that support the occurrence of
the presented mechanism [15].

In the mechanogenesis of development of the de-
tected intraretinal haemorrhages, significant impor-
tance is ascribed to the hindered outflow of venous
blood to the heart during the shaking of a child that
is being strongly held by the hands of an adult, most
commonly grasping the upper arms and chest. The ef-
fect of compressive forces operating in such instances
is venous stasis, especially in the cerebral vessels. In
the course of angular acceleration of the head, in the
case of the brain shifting forward (with the head itself
in a posterior position), a blood wave rushes to the al-
ready congested veins of the eye fundus, whereas in the
subsequent phase of the brain shifting in the contrary
direction (with the head itself in the anterior position),
blood from these vessels suddenly flows backward, in
the direction of the shifting brain [15]. In the course of
alternating violent and sudden changes of blood flow
direction, the walls of the eye veins are ruptured. This
phenomenon is assumed to occur in the second phase,
i.e. in the phase of venous hypotension. Continued
shaking intensifies the outflow of blood from the dam-
aged vessels to the surrounding tissues [15]. The re-
sulting intraretinal haemorrhages — depending on their
character — are absorbed within several months [12].
On the other hand, the blood-filled bridging veins be-
come ruptured as a consequence of so-called shear
forces. The said forces may result in rupturing of the
vessels even without any contribution from blood sta-
sis in the cerebral blood circulation [13].

It should be emphasized that intraretinal haemor-
rhage may occur in children in other circumstances as
well, for example as a consequence of blows admin-
istered to the head. An additional, indirect confirma-
tion of the occurrence of the whiplash-shaken-infant-
syndrome mechanism in the discussed case was the
congruence between some late consequences of the
syndrome described in the literature: delayed mental
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development, visual impairment, cerebral cortex atro-
phy [15] and the final diagnosis given when the infant
was discharged from the Institute of Paediatrics.

Some of the eye-associated symptoms observed in
the infant should also be stressed, namely a tendency
to look to the left and alternating convergent strabis-
mus. They indicate concomitant damage of the ocu-
lomotor and abducent nerve (nerves). Among factors
that result in damage of the nerves that control eyeball
movement (III, IV, VI), even slight head traumas are
mentioned, as they may result in nerve stretch injuries
involving the intracranial segment of the said nerves
[8].

When the brain changes its position when angular
acceleration is applied to the head, the loci minoris re-
sistentiae of the above nerves should be situated at the
site of their arising from the brain or their entry into
the superior orbital fissure, through which they extend
to the orbits. In such a situation, the suddenly shifting
brain should also pull the optic nerve at the site where
it leaves the optic canal [7]. Similar reasoning could
be thus be applied to other cranial nerves.

ENT specialists claim that following facial trauma
not accompanied by cranial fractures and CNS abnor-
malities, some individuals experience unilateral or bi-
lateral loss of olfaction [4]. Here it is also possible that
this phenomenon is a consequence of intracranial ol-
factory nerve damage involving the segment between
the cribriform plate of the ethmoid bone and the olfac-
tory bulb and resulting from their jerking or stretching
while the head is suddenly accelerated.

As transpires from the reported research, following
head injuries not accompanied by concomitant lesions
involving the brain and cranial bones, posttraumatic
lesions are observed in cranial nerves, including the
above discussed nerves: I, II, III, IV and VI. These in-
clude lesions such as tearing, rupturing, bleeding to
nerve sheaths and abnormalities of blood supply [13,
16].

3. Conclusions

The above-described case confirms the necessity
of extending postmortem diagnostic procedure when
determining the cause and mechanisms of death in
children:

1. when an autopsy reveals posttraumatic CNS le-
sions, while at the same time determinants of in-
jury involving the soft parts of the head and cranial
bones are absent, irrespective of a detailed assess-
ment of the bony structures and soft tissues of the
neck, one should perform a macroscopic and micro-

scopic examination of the retinas and the vascular
membrane, as well as the sclera in the region of the
posterior pole of the eye;

2. if the whiplash-shaken-infant-syndrome is sus-
pected, the post-mortem examination should be
extended to include macroscopic and microscopic
evaluation of the cranial nerves at the sites of their
intracranial locus minoris resistentiae.

In the case of children’s deaths, it is not until the
above examinations have been performed that it may
be possible to verify the mechanism by which central
nervous system injuries have arisen.
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KRWAWIENIE DO SIATKOWEK GALEK OCZNYCH JAKO
INTERPRETACYJNY CZYNNIK WYJASNIAJACY MECHANIZM
POWSTANIA USZKODZEN OSRODKOWEGO UKEADU NERWOWEGO

1. Opis przypadku

Rodzice niespelna 6-tygodniowego niemowlgcia
zglosili si¢ z dzieckiem do kliniki neurologii rozwojo-
wej w sierpniu 2002 roku. Powodem zgloszenia byto
zauwazenie poprzedniego dnia przez matke dziecka nie-
naturalnego drgnigcia jego prawej reki i pojawienie si¢
drgawek w dniu zgloszenia. Dokumentacja lekarska nie
wspominata, by podczas tej wizyty rodzice poinformo-
wali o doznaniu przez dziecko urazu, nie zawierata ona
wzmianki na temat obrazen ciala, jak réwniez na temat
badania dna oczu. Po wykonaniu przezciemigczkowe;j
ultrasonografii (USG) nie stwierdzono odchylen w moz-
gowiu. Po przeprowadzonych badaniach dziecko zostato
odestane do domu.

Z akt sprawy wynika, ze niemowle bylo jedynym
dzieckiem w rodzinie. Akta nie zawieraty danych doty-
czacych przebiegu ciazy, porodu oraz okresu okotopo-
rodowego. W zwigzku z wystgpieniem naprzemiennych
gromadnych napadow drgawkowych dziecko zostato na-
stepnego dnia przyjete do tej samej kliniki. Znajdowato
si¢ wowczas w stanie ci¢zkim, nie byto z nim kontaktu.
Poczatkowo obserwowano oczoplas, a nast¢pnie tenden-
cj¢ do patrzenia w lewo. Badaniem dna oka stwierdzono
obecno$¢ wylewow krwawych wystepujacych zwlaszcza
w siatkowce galki ocznej lewej. Z obrazen zewngtrznych
opisano niewielkie podbiegnigcia krwawe na policzku
i czole po stronie lewej oraz w okolicy podkolanowe;j
prawej. Przeprowadzone badanie tomokomputerowe
(TK) wykazato dwa hyperdensyjne ogniska krwotoczne
mozgu: w prawym placie czotowym (1,3 cm x 1,2 cm)
i lewym ptacie skroniowym (o $rednicy 0,8 cm), obec-
nos¢ krwi w przestrzeni podpajeczynéwkowej na skle-
pieniu mozgu (w wigkszej ilosci po stronie prawej) oraz
$lad krwi w tylnej czesci szczeliny podiuznej. W dniu na-
stepnym dziecko zostato przekazane do instytutu pedia-
trii. Obserwowano nadal naprzemienne drgawki konczyn
oraz drgania powiek i kacika ust. Ciemi¢ okreslono jako
napigte. W trakcie konsultacji okulistycznej rozpoznano
bardzo rozlegle, intensywniejsze po stronie lewej, wyle-
wy krwawe w obrgbie siatkdwek oczu, zajmujace cate
bieguny tylne i okolice tarcz nerwoéw wzrokowych. Ba-
dania laboratoryjne wykazaly m.in. niedokrwisto$¢ oraz
prawidtowe wyniki koagulogramu. W rezultacie badania
TK stwierdzono hypodensyjne ogniska w mézgu: 3,5 cm
x 3 cm w prawym placie czotowym oraz 2,5 cm X 1,6 cm
w lewym placie skroniowym. Tego samego dnia, w zwigz-
ku z pojawieniem si¢ bezdechow i bradykardii, dziecko
przeniesiono na oddziat intensywnej opieki medycznej,

gdzie zostalo zaintubowane i podtaczone do respiratora.
Na tym oddziale kontynuowano dotychczasowe leczenie
zachowawcze: przeciwobrzgkowe 1 przeciwdrgawkowe.
Wykonane tam po dwdch dniach przezciemigczkowe ba-
danie USG, w poréwnaniu do dotychczasowych badan
obrazowych, dodatkowo pozwolito stwierdzi¢ obecnos¢
krwiaka podtwardéwkowego prawej strony sklepienia
mozgu. Po uptywie 5 kolejnych dni dziecko zostato po-
nownie przekazane do instytutu pediatrii. W trakcie dal-
szego leczenia zwracal uwage brak fiksowania wzroku,
brak wodzenia wzrokiem za przedmiotami i zroédlem
Swiatla oraz zez zbiezny naprzemienny. Kontrolne bada-
nie dna oka wykazato obecno$¢ licznych wchianiajacych
si¢ wybroczyn. Podczas badania TK moézgowia stwier-
dzono m.in. duze zaniki korowe w okolicy ciemieniowe;j
prawej. Po ponad miesigcznej hospitalizacji dziecko zo-
stalo wypisane z instytutu z rozpoznaniem: stan po krwa-
wieniu do OUN, opdznienie rozwoju psychoruchowego,
podejrzenie niedowidzenia, obustronny naprzemienny
zez.

Rodzice zeznali, ze do t6zeczka dziecka, na wysoko-
$ci jego gltowy, byla przymocowana kupiona w sklepie
pozytywka sktadajaca si¢ zdomku z patagkami, na ktorych
wisiaty pluszowe maskotki. Konstrukcja ta miata spasc¢
na dziecko 6 badz 7 dni przed pierwsza wizyta w klinice
neurologii rozwojowej. Zgodnie z ich zeznaniami, byt to
jedyny uraz przez nie doznany. Nastepnego dnia po ura-
zie mialy si¢ pojawi¢ u dziecka drobne zasinienia: pod
okiem i na ndézce. Do godzin wieczornych dnia, w kto-
rym matka zauwazyla u dziecka nienaturalne drgnigcie
prawej reki, zachowywato si¢ ono normalnie. Rodzice
jednoznacznie wykluczali mozliwo$¢ upadku dziecka
na podtoge lub na jakiekolwiek przedmioty, zadawanie
mu urazoéw np. reka, poszturchiwanie go czy potrzasanie
nim. Podali, ze nie byto ono nawet hustane.

2. Omowienie przypadku

Powyzszy przypadek zostal zaopiniowany w Kate-
drze i Zaktadzie Medycyny Sadowej Gdanskiego Uni-
wersytetu Medycznego na podstawie danych zawartych
w prokuratorskich aktach sprawy. W postanowieniu pro-
kuratury rejonowej postawiono pytania dotyczace rodza-
ju obrazen ciata doznanych przez niemowle, kwalifikacji
prawnej tych obrazen, mechanizmu ich powstania oraz
rokowania na przysziosc.
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W czgéci opinii sadowo-lekarskiej dotyczacej czasu
postania obrazen OUN napisano, ze przezciemigczkowe
badanie USG wykonane podczas pierwszej wizyty w kli-
nice neurologii rozwojowej nie wykazato odchylen od
stanu prawidlowego, za$ obecnos¢ zmian pourazowych
mozgowia stwierdzono dopiero podczas badania TK
przeprowadzonym nastepnego dnia.

Badania USG s3 zdecydowanie mniej czute od badan
metoda TK. Zatem zmiany w OUN niewykazane pod-
czas pierwszego badania USG wobec zmian zobrazowa-
nych nastgpnego dnia w badaniu TK (ogniska krwotocz-
ne w prawym placie czotowym i lewym placie skronio-
wym, obecnos¢ krwi podpajeczyndéwkowo na sklepieniu
mozgu, znikoma ilo$¢ krwi w tylnej czgsci szczeliny po-
dhuznej) mogty, z przyczyn uwarunkowanych najpraw-
dopodobniej ograniczeniami diagnostycznymi USG, nie
zosta¢ uwidocznione, tym bardziej, ze ich lokalizacja
ograniczala efektywno$¢ badania tg metodg. W zwigz-
ku z tym jako jedna z mozliwosci przyjeto, ze zmiany
te w trakcie pierwszego badania USG znajdowaly si¢ na
takim etapie wczesnego rozwoju, ktory uniemozliwiat
ich rozpoznanie. Zwazywszy dodatkowo charakter, roz-
leglos¢ 1 dynamike powstawania zmian w OUN, wyklu-
czono, aby mogty by¢ one rezultatem urazu gtowy do-
znanego w dniu podawanym przez rodzicow, zwlaszcza
ze w zachowaniu dziecka miedzy tym dniem a godzina-
mi wieczornymi dnia poprzedzajacego wizyte w klinice
neurologii rozwojowej (6—7 dni) rodzice dziecka nie za-
obserwowali w jego zachowaniu jakichkolwiek niepoko-
jacych objawow. Na tej podstawie przyjeto, ze niemowle
doznato obrazen OUN znacznie p6dzniej niz w dniu poda-
wanym przez jego rodzicéw, prawdopodobnie na krotko
przed pierwsza wizyta w klinice neurologii rozwojowe;j.
Natomiast niewielkie podbiegnigcia krwawe w okolicy
czotowej lewej, lewego policzka oraz w okolicy podkola-
nowej prawej mogly powsta¢ w wyniku zdarzenia z dnia
przez rodzicow podawanego, bowiem wskazywana przez
rodzicow pozytywka, ktorej elementy posiadaty cechy
narzedzia twardego, tepego, mogta tego dnia na dziecko
spas¢, nie skutkujac jednak uszkodzeniami OUN.

Drobne podbiegni¢cia krwawe na twarzy nie mogly
by¢ wynikiem urazu badz urazéw odpowiedzialnych za
powstanie cigzkich obrazen mézgowia. Jednak charakter
obrazen OUN, mimo tresci zeznan rodzicow, wskazy-
wat na ich ewidentne urazowe tto. Wobec ich rozlegtosci
i wykazanego braku zaburzen krzepliwosci krwi uznano,
ze dziatajacy na dziecko uraz byl silny. Tak wigc jedy-
nym z rozwazanych mechanizméw mogacych w opisy-
wanym przypadku spowodowac te obrazenia, musiato
by¢ mocne potrzgsanie dzieckiem, w trakcie ktorego
jego nieustabilizowanej glowie (wiek nieprzekraczajacy
6 tygodni), w mechanizmie hyperfleksyjno-hypereksten-
cyjnym, zostato nadane w plaszczyznie strzatkowej przy-
spieszenie katowe [6, 15, 16]. Podczas tego w mozgo-
wiu, posiadajacym bezwladno$¢, przemieszczajacym sig

z pewnym opdznieniem wobec struktur kostnych czasz-
ki i zro$nigtej z nimi jeszcze opony twardej sklepienia,
musiato doj$¢ do powstania rozpoznanych uszkodzen.
Sktadajace si¢ na nie: krwiak podpajeczyndwkowy i pod-
twardowkowy byly nastepstwem rozerwania delikatnych
zyl mostkowych taczacych opong naczyniowa z zatoka
strzatkowa gorna, zas ogniska krwotoczne mézgu mogty
by¢ wynikiem jego stluczenia zwigzanego z tzw. prze-
ciwuderzeniem (ang. contre coup) [10], jak tez wynikiem
towarzyszacych potrzasaniu niemowleciem zaburzen
krazenia zylnego moézgu.

Zwraca uwage wykazanie podczas badania TK wyko-
nanego 2 dni po pierwszej wizycie w klinice neurologii
rozwojowej znacznych rozmiaré6w ognisk hypodensyj-
nych w prawym placie czolowym i lewym ptlacie skro-
niowym (w miejsce mniejszych, hyperdensyjnych og-
nisk stwierdzonych w tych samych miejscach badaniem
TK w dniu poprzednim). Moze to $§wiadczy¢ jedynie
o dynamicznym narastaniu obrzeku moézgu. Stwierdze-
nie czwartego dnia po pierwszej interwencji lekarskiej
krwiaka podtwardéwkowego prawej strony sklepienia
mozgu wskazuje na ewolucj¢ pierwotnej zmiany widocz-
nej dopiero po uptywie paru dni.

W opinii uznano, ze u dziecka stwierdzono rozlegte,
powazne uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego
z obrzgkiem mézgu i stanem drgawkowym; przez szereg
dni znajdowato si¢ ono w stanie cigzkim, byto nieprzy-
tomne. Przyj¢to zatem, ze obrazenia ciata doznane przez
niemowle spelniaty warunki choroby realnie zagrazaja-
cej zyciu, o ktorej mowa w art. 156 k.k.

Opisany mechanizm whiplash-shaken-infant-syndro-
me [14, 15] (tlumaczony jako ,,zesp6t dziecka potrzasa-
nego” lub ,,zespot szarpanego niemowlecia” [1, 2, 3, 5]
potwierdzaja wykazane podczas badania dna oka wyle-
wy krwawe w siatkowkach uwazane, po wykluczeniu
innych przyczyn, za jego patognomoniczny objaw [2, 9,
11, 15]. Wraz z krwawieniem podtwardowkowym i pod-
pajeczynowkowym wylewy te stanowia triad¢ objawow
ugruntowujacych w przekonaniu o zaistnieniu przedsta-
wionego mechanizmu [15].

W  mechanogenezie powstawania rozpoznanych
wylewow krwawych w siatkowkach istotne znaczenie
przypisuje si¢ utrudnieniu odptywu krwi zylnej do serca
podczas potrzasania dziecka trzymanego mocno reka-
mi najczesciej za gorne czesci ramion i klatki piersio-
wej. Efektem dziatajacych wowczas sit kompresyjnych
jest zastdj zylny, szczeg6lnie w naczyniach moézgowia.
Podczas katowego przyspieszenia glowy, w fazie prze-
suni¢cia si¢ mozgu ku przodowi (glowa znajduje si¢
w potozeniu tylnym), dochodzi do uderzenia fali krwi
na juz przekrwione naczynia zylne dna oka, natomiast
W nastepujacej po niej fazie przesunigcia si¢ mozgu
w przeciwnym kierunku (glowa znajduje si¢ w potoze-
niu przednim) krew z tych naczyn raptownie odptywa
ku tytowi w kierunku przesuwajacego si¢ mozgu [15].
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W trakcie nastgpujacych po sobie gwaltownych zmian
kierunku przeptywu krwi §ciany naczyn zylnych dna oka
ulegaja przerwaniu. Przypuszcza si¢, ze dochodzi do tego
w fazie drugiej, czyli w fazie panujacego w nich pod-
cisnienia krwi. Kontynuacja potrzasania nasila wyptyw
krwi z uszkodzonych naczyn do otoczenia [15]. Powsta-
fe wylewy krwawe w siatkdwkach, w zalezno$ci od ich
charakteru, wchtaniaja si¢ do kilku miesigcy [12]. Nato-
miast wypelnione krwig zyty mostkowe ulegaja w trakcie
przyspieszen katowych rozerwaniu na skutek dziatania
na nie tzw. sit nozycowych. Wspomniane sity moga pro-
wadzi¢ do przerwania tych naczyn takze bez udziatu za-
stoju w krazeniu zylnym mézgowia [13].

Nalezy zaznaczy¢, ze z krwawienia do siatkowki
oka moga nastapi¢ u dzieci takze w innych sytuacjach,
na przyklad w nastgpstwie uderzen zadawanych dzie-
cku w gtowe. Dodatkowym, posrednim potwierdzeniem
zaistnienia w omawianym przypadku mechanizmu whi-
plash-shaken-infant-syndrome byta zbiezno$¢ czgsci
z opisywanych w literaturze poznych nastepstw tego
zespotu: opdznienie rozwoju psychicznego, zaburzenia
widzenia, zaniki kory mézgu [15] z ostatecznym rozpo-
znaniem postawionym przy wypisie dziecka z instytutu
pediatrii.

Na uwage zastuguje takze cze$¢ z zaobserwowa-
nych u dziecka objawow ocznych w postaci tendencji
do patrzenia w lewo 1 zeza zbieznego naprzemiennego.
Wskazuja one na wspdlistniejace uszkodzenia nerwu
(nerwow) okoruchowego i odwodzacego. Wsrod czyn-
nikéw bedacych przyczyna uszkodzenia nerwow zawia-
dujacych ruchami gatki ocznej (III, IV, VI) wymienia si¢
nawet niewielkie urazy glowy mogace powodowaé ich
naciagnigcie na wewnatrzczaszkowym odcinku [8].

Przy zmianach potozenia mézgu podczas katowych
przyspieszen gtowy, loci minoris resistentiae tych ner-
wow powinny znajdowaé si¢ w miejscu ich wyjscia
z mozgu badz ich wejscia do szczeliny oczodotowe;j
gornej, przez ktorg biegng do oczodolow. W tej sytua-
cji przemieszczajacy si¢ gwaltownie mozg powinien
pociagaé takze peczek wzrokowy w miejscu, w ktorym
opuszcza on kanat peczka wzrokowego [7]. Podobne ro-
zumowanie mozna by zatem odnie$¢ do innych nerwow
czaszkowych.

Laryngolodzy twierdza, ze u niektdrych osob po prze-
bytych urazach twarzy, ktorym nie towarzysza ztamania
kosci czaszki ani zmiany w OUN, dochodzi do jedno-
lub obustronnej utraty wechu [4]. Tu takze istnieje praw-
dopodobienstwo, ze jest to nastgpstwem wewnatrzczasz-
kowego uszkodzenia nerwéw wechowych na odcinku
blaszka sitowa — opuszka wegchowa w konsekwencji ich
szarpnigcia czy naciggnigcia w sytuacji gwattownego
przyspieszenia glowy.

Z naukowych doniesien wynika, ze po urazach glowy
bez wspotistniejacych zmian w obrgbie mozgowia i kosci
czaszki, w nerwach czaszkowych, w tym w rozwazanych

wyzej: I, I, II1, IV i VI, obserwuje si¢ zmiany pourazo-
we, jak: naderwanie, przerwanie cigglosci, krwawienie
do pochewek oraz zaburzenia ukrwienia [13, 16].

3. Wnhnioski

Opisany przypadek potwierdza konieczno$¢ posze-
rzenia diagnostyki po$miertnej przy ustalaniu przyczyny
i mechanizmu zgonow dzieci:

1. przy stwierdzeniu podczas badania sekcyjnego dzie-
cka zmian pourazowych OUN przy jednoczesnym
braku wyktadnikow dziatania urazu w obrebie powtok
migkkich glowy oraz kosci czaszki, niezaleznie od
szczegotowej oceny struktur kostnych i tkanek migk-
kich szyi, nalezy przeprowadzi¢ badanie makro- i mi-
kroskopowe siatkdwek oczu oraz btony naczyniowe;j
oraz twardowki okolicy tylnego bieguna gatki ocznej;

2. w przypadku podejrzenia whiplash-shaken-infant-
syndrome badanie sekcyjne nalezy poszerzy¢ o ma-
kro- i mikroskopowa ocen¢ nerwow czaszkowych
w miejscach ich wewnatrzczaszkowego locus minoris
resistentiae.

Dopiero przeprowadzenie powyzszych badan moze
w przypadku zgondéw dzieci pozwoli¢ na weryfikacje
mechanizmu obrazen osrodkowego uktadu nerwowego.
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