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Streszczenie

W praktyce klinicznej wypracowano skuteczna metodyke postepowania diagnostycznego w przypadku sepsy. Brakuje
jednak standardéw postepowania w diagnostyce po$miertnej. Zakres badan ogranicza si¢ do badania po$miertnego
i histopatologicznego. Sytuacja ta moze prowadzi¢ do bledéw opiniodawczych dotyczacych przyczyny zgonu oraz oce-
ny prawidlowosci postepowania medycznego. Przy podejrzeniu sepsy w dochodzeniach medyczno-sagdowych koniecz-
ne jest uzyskanie szczegdtowych informacji o okolicznosciach zgonu (w tym o objawach i wynikach przeprowadzo-
nych za zycia badan) jeszcze przed wykonaniem badania posmiertnego, a takze jalowe pobranie materiatu do badan
mikrobiologicznych i interpretacja uzyskanych wynikéw na podstawie wiedzy z zakresu epidemiologii, patofizjologii
oraz przebiegu klinicznego sepsy.

Stowa kluczowe: blad opiniodawczy, zakazenie inwazyjne, diagnostyka po$miertna.

Abstract

Clinical practice has an effective methodology of diagnostic procedures to be followed in cases of sepsis. However,
there are as yet no corresponding standards of action in post-mortem diagnostics. The scope of examinations is limited
to an autopsy and histopathological tests. This situation may lead to errors in medico-legal opinions on the cause of
death and in the assessment of appropriateness of medical procedures. In cases of suspected sepsis, medico-legal inves-
tigations require obtaining detailed information about the circumstances of death (including symptoms and results of
intravital examinations) before autopsy is performed, as well as sterile collection of specimens for microbiological tests
and interpretation of their results on the basis of knowledge of epidemiology, pathophysiology and clinical progression
of sepsis.

Key words: error in medico-legal opinion, invasive infection, post-mortem diagnostics.
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Wprowadzenie

Niewyjasnione okolicznos$ci zgonu w przy-
padkach podejrzenia choréb zakaznych stanowia
wyzwanie dla wspolczesnej medycyny. Sepsa jest
jednym z najpowazniejszych i nierzadko bardzo
zfozonych diagnostycznie stanéw chorobowych.
Jej przebieg determinuje wiele czynnikéw- rodzaj
i zjadliwo$¢ patogenu, droga wniknigcia, wydol-
no$¢ ukladu odpornosciowego, ogoélna kondycja
zdrowotna czy tez szybko$¢ rozpoznania i rozpo-
czecia wilasciwego leczenia. Niejednokrotnie nie
ma mozliwosci ustalenia wlasciwego rozpoznania
za zycia pacjenta. Powodem moze by¢ nietypowy,
podstepny czy tez wrecz piorunujacy przebieg za-
kazenia, brak wiedzy i doswiadczenia lekarzy, igno-
rowanie zagrozenia, jakie niesie ze sobg zakazenie
inwazyjne, czy tez popelniane bledy medyczne.
W praktyce czgsto deprecjonuje sie warto$¢ sekcji
zwlok w diagnozowaniu sepsy, odstepujac tym sa-
mym od jej wykonania. Dotyczy to zwlaszcza sekcji
patomorfologicznych. Takie decyzje wynikaja po-
$rednio z prze$wiadczenia o braku patognomonicz-
nych cech sepsy w badaniu morfologicznym i histo-
patologicznym, trudnosci w interpretacji wynikow
badan mikrobiologicznych czy tez z problemdéw
finansowych szpitali. Brakuje przy tym precyzyjne-
go algorytmu postgpowania w po$miertnej diagno-
styce chordb zakaznych. Weryfikacja rozpoznania
i ustalenie rzeczywistej przyczyny zgonu w kazdym
przypadku podejrzenia sepsy sa jednak mozliwe
pod warunkiem przeprowadzenia pelnej diagno-
styki posmiertnej. Skfadaja si¢ na nig: prawidtowo
przeprowadzone badanie posmiertne, badania hi-
stopatologiczne, mikrobiologiczne i biochemiczne.
Niezaleznie od zakresu przeprowadzonych badan
kluczowym elementem przy opiniowaniu o przy-
czynie zgonu jest prawidlowe wnioskowanie, czyli
interpretacja uzyskanych wynikoéw i ocena stwier-
dzonych nieprawidlowosci. Ma to szczegdlne zna-
czenie w ocenie prawidlowos$ci postepowania me-
dycznego. Bez znajomosci podstaw kliniki sepsy,
danych wynikajacych z dokumentacji medycznej,
objawdw wystepujacych przed $miercia, przebiegu
choroby i okolicznodci zgonu istnieje duze ryzy-
ko blednej interpretacji wynikow diagnostyki po-
$miertnej. W takich sytuacjach tatwo o blad opi-
niodawczy nie tylko dotyczacy ustalenia przyczyny
zgonu, lecz takze poprawnosci leczenia.

Arch Med Sad Kryminol 2014; vol. 64: 280-294

Introduction

Unexplained circumstances of death in cases of
suspected infectious diseases pose a challenge to con-
temporary medicine. Sepsis is one of the most serious
and often very diagnostically complex diseases. The
course of sepsis is determined by multiple factors in-
cluding the type and virulence of the pathogen, route
of entry, efficiency of the immune system, general
health status or speed of diagnosis and initiation of
appropriate treatment. Frequently, there is no pos-
sibility of establishing a correct diagnosis during the
patient’s life because the infection follows an atypi-
cal, insidious or even fulminant course, physicians
lack necessary knowledge and experience, the risk
involved in invasive infection is ignored or medical
errors are committed. In practice, the value of autop-
sy in the diagnosis of sepsis is often depreciated, and
consequently a decision not to perform an autopsy is
made. This happens especially with pathomorpholog-
ical autopsies. Such decisions are indirectly motivated
by the belief that sepsis has no pathognomonic fea-
tures identifiable by morphological and histopatho-
logical analysis, by difficulties with the interpretation
of results of microbiological tests or financial difficul-
ties experienced by hospitals. Furthermore, there is
no precise algorithm of action for post-mortem diag-
nostics of infectious diseases. However, it is possible
to verify the diagnosis and establish the actual cause
of death in every case of suspected sepsis, provided
that complete post-mortem diagnostics is performed.
It consists of a properly conducted autopsy coupled
with histopathological, microbiological and bio-
chemical tests. Regardless of the scope of examina-
tions performed, the key factor in preparing opinions
about the cause of death is appropriate inference, i.e.
interpretation of findings and assessment of any ab-
normalities which are identified. This is particularly
important for the assessment of appropriateness of
medical procedures. Without sufficient knowledge of
basic clinical aspects of sepsis, information included
in patients medical records, pre-death symptoms,
course of the disease and circumstances of death,
there is a high risk of an incorrect interpretation of
post-mortem diagnostic findings. Such situations
are conducive to errors in medico-legal opinions not
only with respect to the establishment of the cause of
death but also the appropriateness of treatment ad-
ministered to the patient.
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Definicje

Sepsa wywoluje wiele réznych zmian patofizjo-
logicznych w organizmie gospodarza, co wynika
z systemowej, nadmiernej lub nieprawidiowej re-
akcji zapalnej, bedacej odpowiedzig na zakazenie.
Wiasciwa semantyka stanow zapalnych lub septycz-
nych jest kluczowa dla prawidtowego wnioskowa-
nia, szczegdlnie w zakresie opiniowania sagdowo-
-lekarskiego w przypadkach bledéw medycznych.
W praktyce klinicznej uzywa si¢ nastepujacych defi-
nicji i kryteriow rozpoznania:

Zespol ogolnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS);
kryteria diagnostyczne (co najmniej 2 musza by¢ spel-
nione) [1, 2]:

o czynnosc serca powyzej 90 uderzen/min,

« temperatura ciala ponizej 36°C lub powyzej 38°C,

o czesto$¢ oddechéw spontanicznych powyzej
20/min; w badaniu gazometrycznym krwi tetni-
czej PaCO, ponizej 4,3 kPa (32 mm Hg),

o liczba leukocytéw we krwi ponizej 4000 ko-
moérek w mm?® lub powyzej 12 000 komorek

w mm?, lub obecno$¢ ponad 10% niedojrzatych

neutrofilow.

Bakteriemia, fungemia, wirusemia, parazyte-
mia - stan, w ktérym we krwi obecne sg zdolne do
zycia bakterie, grzyby, wirusy, pasozyty [3].

Sepsa - SIRS bedacy wynikiem zakazenia; kryte-
ria - udokumentowane lub podejrzewane zakazenie
oraz niektore z ponizszych [1, 2]:

« wskazniki ogdlne:

— goraczka (temperatura > 38,3°C),

- hipotermia (temperatura wnetrza ciata < 36°C),

— czestotliwos$¢ rytmu serca > 90/min,

— tachypnoé,

— zaburzenia §wiadomoéci,

- znaczny obrzek lub dodatni bilans ptynow

(> 20 ml/kg m.c. przez 24 godziny),
- hiperglikemia [stezenie glukozy w osoczu > 140
mg/dl (> 7,7 mmol/l)] u oséb bez cukrzycy;
« wskazniki zapalenia:

- leukocytoza (> 12 000/pl),

- leukopenia (< 4000/pl),

- prawidtowa liczba leukocytéw z > 10% postaci

niedojrzatych,

- stezenie biatka C-reaktywnego w osoczu

> 2 SD od wartosci $redniej,

- stezenie prokalcytoniny w osoczu > 2 SD od

warto$ci §redniej;

Definitions

Sepsis triggers a wide spectrum of pathophys-
iological lesions in the host’s body due to a sys-
temic, excessive or abnormal inflammatory re-
sponse to an infection. Appropriate semantics of
inflammatory/septic conditions is of key impor-
tance for ensuring appropriate inference, partic-
ularly when medico-legal opinions are prepared
in cases involving medical error. Clinical practice
uses the definitions and diagnostic criteria listed
below:

Systemic inflammatory response syndrome
(SIRS); diagnostic criteria (at least two criteria must
be satisfied) [1, 2]:

o heart rate greater than 90 bpm,

« body temperature less than 36°C or greater than
38°C,

« spontaneous respiratory rate greater than 20
breaths per minute; PaCO, on ABG below
4.3 kPa (32 mmHg),

o WBC less than 4,000 cells per mm? or greater
than 12,000 cells per mm?® or the presence of over
10% of immature neutrophils.

Bacteraemia, fungaemia, viraemia, parasi-
taemia - a condition in which viable bacteria,
fungi, viruses or parasites are present in the
blood [3].

Sepsis — SIRS due to infection; criteria — docu-
mented or suspected infection and some of the cri-
teria listed below [1, 2]:

o general markers:

— fever (body temperature > 38.3°C),

- hypothermia (core temperature < 36°C),

— heart rate > 90 bpm,

— tachypnoé,

— altered mental status,

- significant oedema or positive fluid balance

(> 20 ml/kg over 24 hours),
- hyperglycaemia [plasma glucose > 140 mg/dl
(> 7.7 mmol/l)] in the absence of diabetes;

o inflammatory markers:

- leukocytosis (> 12,000/pl),

— leucopenia (< 4,000/pl),
—normal WBC count with > 10% immature
forms,

— plasma CRP > 2 SD above the normal value,
- plasma pro-calcitonin > 2 SD above the normal
value;
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o wskazniki hemodynamiczne: obnizone cisnie-
nie tetnicze (skurczowe < 90 mm Hg, s$rednie
< 70 mm Hg) lub obnizenie skurczowego
0 > 40 mm Hg u dorostych;

« wskazniki dysfunkcji narzgdow:

- hipoksemia (PaO,/FiO, < 300),

— ostry skapomocz (wydalanie moczu < 0,5 ml/
kg m.c./godz. przez co najmniej 2 godziny
mimo odpowiedniego nawodnienia),

- zwigkszenie st¢zenia kreatyniny o > 0,5 mg/dl
(44,2 umol/l),

- zaburzenia krzepniecia (INR > 1,5 lub APTT
> 60s),

- niedrozno$¢ porazenna jelit
szmery perystaltyki),

— maloplytkowos¢ (liczba plytek krwi < 100 000/pl),

— hiperbilirubinemia (stgzenie bilirubiny catko-
witej w osoczu > 4 mg/dl lub 70 pmol/1);

« wskazniki perfuzji tkankowej:

- zwigkszone stezenie mleczanéw w surowicy
(> 1 mmol/l),

- opdznienie powrotu kapilarnego lub wybro-
czyny skorne.

Ciezka sepsa — sepsa z towarzyszacg niewydol-
noscig narzadow lub hipoperfuzjg tkanek; kryteria
diagnostyczne [1, 2]:

« hipotensja spowodowana sepsa,

» zwiekszone stezenie mleczandéw w surowicy,

o diureza < 0,5 ml/kg m.c./godz. przez > 2 godziny,
mimo odpowiedniego nawodnienia,

+ ostre uszkodzenie ptuc z PaO,/FiO, < 250, jesli
zrodtem zakazenia nie jest zapalenie pluc,

+ ostre uszkodzenie ptuc z PaO /FiO, < 200, jesli
zrodtem zakazenia jest zapalenie pluc,

« stezenie kreatyniny > 2,0 mg/dl (> 176,8 umol/l),

o stezenie bilirubiny > 2 mg/dl (> 34,2 pmol/l),

o liczba plytek krwi < 100 000/ul,

 zaburzenia krzepniecia krwi (INR > 1,5).
Wstrzas septyczny - hipotensja spowodowana

przez sepse, utrzymujaca si¢ pomimo odpowiednie-

go uzupelniania ptynéw [1, 2].

Bakteryjne zakazenie inwazyjne - to zakazenie,
w ktorego przebiegu bakterie namnazajg si¢ w miej-
scach organizmu, ktére normalnie s3 jalowe (np.
krew lub ptyn mézgowo-rdzeniowy). Najczesciej wy-
stepujace postacie to zapalenie opon moézgowo-rdze-
niowych i sepsa. Naleza do nich takze m.in. zapale-
nie pluc z bakteriemis, zakazenie tkanki podskornej
i powiezi lub ropne zapalenie stawéw [4]. Nalezy

(niestyszalne
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o haemodynamic markers: arterial hypotension
(SBP < 90 mmHg, mean arterial pressure < 70
mmHg) or SBP decrease > 40 mmHg in adults;

« organ dysfunction markers:

- hypoxaemia (PaO,/FiO, < 300),

- acute oliguria (urine output < 0.5 ml/kg/h for
at least 2 hours despite appropriate fluid resus-
citation),

- creatinine increase > 0.5 mg/dl (44.2 umol/l),

- coagulation abnormalities (INR > 1.5 or APTT
> 60s),

— ileus (absent bowel sounds),

- thrombocytopenia (platelet count <100,000/pl),

- hyperbilirubinaemia (plasma total bilirubin
>4 mg/dl or 70 umol/l);

o tissue perfusion markers:

— hyperlactataemia in blood serum (> 1 mmol/l),

— decreased capillary refill or mottling.

Severe sepsis — sepsis accompanied by organ
dysfunction or tissue hypoperfusion; diagnostic cri-
teria [1, 2]:

« sepsis-induced hypotension,

o elevated serum lactate levels,

« urine output < 0.5 ml/kg/h for > 2 hours despite
appropriate fluid resuscitation,

+ acute lung injury with PaO,/FiO, < 250 in the ab-
sence of pneumonia as infection source,

« acute lung injury with PaO,/FiO, < 200 in the
presence of pneumonia as infection source,

o creatinine > 2.0 mg/dl (> 176.8 umol/l),

o bilirubin > 2 mg/dl (> 34.2 pmol/l),

« platelet count < 100,000/,

o coagulopathy (INR > 1.5).

Septic shock - sepsis-induced hypotension
persisting despite appropriate fluid resuscitation
(1, 2].

Invasive bacterial infection - infection dur-
ing which bacteria multiply in normally sterile
body areas (e.g. blood or cerebrospinal fluid). The
most commonly occurring forms are meningitis
and sepsis. However, they also include pneumo-
nia with bacteraemia, infection of subcutaneous
tissue and fascia or suppurative arthritis [4]. It
needs to be stressed that sepsis is not a term re-
served for bacterial infections. Generalized infec-
tions and septic conditions can also be caused by
fungi - fungaemia (e.g. Candida sp., Aspergillus
sp. — particularly in immunosuppressed individu-
als), viruses — viraemia (e.g. influenza virus, eb-
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podkresli¢, ze pojecie sepsy nie jest zarezerwowane
dla zakazenia bakteryjnego. Zakazenia uogdlnione
i stany septyczne moga by¢ réwniez spowodowane
przez grzyby - fungemia (np. Candida sp., Aspergil-
lus sp. — szczegolnie u 0s6b bedacych w immunosu-
presji), wirusy — wirusemia (np. wirus grypy, ebola,
dengi, Lassa i inne z grupy goraczek krwotocznych),
a nawet pasozyty (riketsje, Plasmodium sp.).

Wywiad chorobowy - okolicznosci
smierci

Pierwszym etapem pracy obducenta, wymagaja-
cym realizacji przed przystapieniem do sekcji zwlok,
jest ustalenie okoliczno$ci §mierci. Mimo ze koniecz-
nos$¢ uzyskania informacji o okolicznosciach zgonu
(w tym historii choroby, procedur medycznych po-
przedzajacych $mier¢) wydaje si¢ oczywista, praktyka
pokazuje, ze w wielu przypadkach - zwtaszcza zgo-
néw w szpitalu — element ten jest calkowicie pomija-
ny. Zdawkowa notatka policyjna lub lakoniczny wpis
prokuratora na postanowieniu o przeprowadzeniu
sekcji zwlok jest niewystarczajacy. Rzadko, w przy-
padku zgondéw potencjalnie zwigzanych z infekeja,
lekarz dazy do zebrania jak najwiekszej liczby da-
nych dotyczacych przesztosci chorobowej, a przede
wszystkim ostatniego okresu zycia denata — wystepu-
jacych objawdw chorobowych, przebiegu schorzenia,
diagnostyki i leczenia przed rozpoczgciem diagno-
styki posmiertnej. Takie informacje pozyskiwane sa
dopiero po sekcji, przy opracowywaniu jej wynikéw
lub w przypadku opiniowania o btad medyczny. Wy-
nika to z braku czasu w zwigzku z licznymi zobowig-
zaniami biegtych medykéw sadowych, trudnosci we
wspdlpracy z organami $cigania i zdobyciu takich
danych, ale réowniez z niedostatecznej wiedzy z za-
kresu choréb zakaznych i ignorowania takich przy-
padkow jako z definicji trudnych do udowodnienia.
Pozyskanie odpowiednich materialéw, optymalnie
przed przystagpieniem do sekeji (w praktyce trudne
i wymagajace zaangazowania), moze by¢ niezwykle
pomocne. Pozwala ukierunkowa¢ dalszg diagnosty-
ke — uwzgledniajac w niej badania mikrobiologiczne.
Jest to o tyle istotne, ze po otwarciu zwlok szansa na
prawidlowe zabezpieczenie materialu znacznie spa-
da. Wykazane podczas sekeji zwlok nieprawidlowo-
$ci nalezy w miare mozliwosci kazdorazowo skon-
frontowac z danymi o wystepujacych przed $miercig
objawach chorobowych. Znane sg prace wykazujace

ola, dengue, Lassa and other haemorrhagic fever
viruses), and even parasites (rickettsias, Plasmo-
dium sp.).

Medical history — circumstances
of death

Before commencing an autopsy, the primary
task that must be completed by a post-mortem ex-
aminer is establishing the circumstances of death.
Although the need to collect information about the
circumstances surrounding death (the deceased
person’s medical history, medical procedures pre-
ceding death) seems quite obvious, practice shows
that in many cases, particularly if the death occurs
in hospital, this element is completely ignored.
A short police note or a laconic annotation made by
a prosecutor on the decision to hold an autopsy is
not sufficient. When dealing with deaths potential-
ly linked to an infection, physicians rarely strive to
collect as much data as possible about the deceased
person’s medical history and, in particular, the
final period of life including pathological symp-
toms, course of the disease, diagnostics and thera-
py, before post-mortem diagnostics is undertaken.
Collecting such information is usually delayed un-
til after an autopsy, when autopsy findings are de-
scribed or a medical error is claimed to be involved.
This situation can be attributed to the lack of time
due to the considerable workload of forensic pathol-
ogy experts and difficulties in cooperation with law
enforcement agencies, but also inadequate knowl-
edge in the field of infectious diseases and a ten-
dency to ignore such cases due to them being, by
definition, difficult to prove. The acquisition of ap-
propriate specimens preferably before undertaking
an autopsy (a challenging task which requires a lot
of commitment) can be extremely useful because it
sets the course for further diagnostic procedures,
including microbiological tests. This is especially
significant in view of the fact that after the body is
opened the chances for properly securing the nec-
essary specimens are considerably decreased. All
abnormalities detected during an autopsy should
every time, to the extent possible, be confronted
with data about disease symptoms present before
death. There are reports indicating major discrep-
ancies between autopsy findings and the clinical
course, both in adults and in children, pointing to
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istotne dyskrepancje pomiedzy obrazem sekcyjnym
a przebiegiem klinicznym zaréwno wsrdéd oséb do-
rostych, jak i dzieci, wskazujace na wyraznie nizsza
rozpoznawalno$¢ choréb infekcyjnych przyzyciowo
[5]. Z drugiej strony poza skrajnymi przypadkami
(noworodki, osoby starsze, ciezko i przewlekle cho-
rzy, anergiczni, w stanie wegetatywnym itp.) choroby
zakazne, a tym bardziej sepsa, nie sa przyczyna na-
glych, bezobjawowych zgonéw. Stad tez naduzyciem
jest rozpoznanie sepsy jako przyczyny $mierci w sy-
tuacji nagtego zgonu, jedynie na podstawie stwier-
dzonych w badaniu histopatologicznym izolowanych
naciekow z komorek zapalnych w poszczegdlnych
narzadach (tym bardziej w jednym narzadzie), bez
weryfikacji historii choroby, okolicznosci zgonu oraz
braku potwierdzenia czynnika etiologicznego bada-
niami mikrobiologicznymi.

Epidemiologia

Epidemiologia sepsy nie jest do konca poznana,
brak jest odpowiednich, prospektywnych badan po-
pulacyjnych, szczegélnie w zakresie czesto$ci wy-
stepowania oraz $miertelnosci. Wigkszos¢ danych
pochodzi z oddzialéw intensywnej terapii. Dostepne
statystyki wskazujg, ze liczba przypadkéw sepsy na
$wiecie wzrasta. Posocznica pozostaje rowniez gtow-
ng przyczyng zachorowalnosci i $miertelnosci wérod
pacjentéw hospitalizowanych [6]. W Polsce wg da-
nych Polskiej Grupy Roboczej ds. Sepsy na podsta-
wie wynikéw badania Prevalence rézne rodzaje sep-
sy stwierdzono u 34% oséb leczonych na oddzialach
intensywnej terapii, ciezka sepsa byta rozpoznawana
u 16%, a wstrzas septyczny u 6%. Roczna zachoro-
walnos¢ na ciezka sepse zostata oszacowana na 34/
100 000 osdb, a na wszystkie rodzaje sepsy na 91/
100 000. Autorzy cytowanej pracy podkreslili jedno-
cze$nie, ze dane te nie uwzgledniaja 0séb leczonych
z powodu sepsy poza oddzialami intensywnej terapii,
stad liczby te w rzeczywistosci moga by¢ nawet kilku-
krotnie wyzsze [7]. Niestety, brakuje wiekszej liczby
szczegdlowych badan i raportéw, ktére pozwolilyby
na okreslenie rzeczywistej czesto$ci wystepowania
sepsy, ciezkiej sepsy i wstrzasu septycznego w Polsce.

W Stanach Zjednoczonych wg Angusa ciezka
sepse stwierdza si¢ az u 2% chorych przyjmowanych
do szpitala, czgstos¢ wystepowania oszacowano na
3/1000 oséb w populacji. Liczba przypadkow sigga
w sumie 750 000 rocznie [8]. W Niemczech cze-
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a markedly lower diagnosability of infectious dis-
eases in living patients [5]. On the other hand, with
the exception of extreme cases (newborns, the el-
derly, people with severe and chronic diseases, an-
ergic patients, individuals in vegetative state, etc.),
infectious diseases — and especially sepsis — do not
cause sudden asymptomatic deaths. Therefore, it is
far from justified to diagnose sepsis as the cause of
sudden deaths solely on the basis of histopathologi-
cally determined isolated infiltrations of inflamma-
tory cells in individual organs (all the more so in
a single organ) without verifying the deceased per-
sons medical history and circumstances of death,
and in the absence of microbiological evidence of
an aetiological factor.

Epidemiology

The epidemiology of sepsis has not been entirely
elucidated, and there are no appropriate prospec-
tive population studies, particularly with respect
to sepsis incidence and mortality. The majority of
data come from intensive therapy units. Available
reports show that the number of sepsis cases across
the world is rising. Septicaemia also continues to be
the main cause of morbidity and mortality among
hospitalized patients [6]. In Poland, according to
data released by the Polish Work Group for Sepsis
and based on results of the Prevalence study, differ-
ent forms of sepsis were detected in 34% of ITU pa-
tients. Severe sepsis was diagnosed in 16%, and sep-
tic shock in 6% of patients. The annual incidence of
severe sepsis was estimated at 34 cases per 100,000
population, and the annual incidence of all forms of
sepsis — at 91 cases per 100,000 population. The au-
thors of the cited study also emphasized that their
data excluded individuals treated for sepsis outside
of intensive therapy units, hence the actual figures
could even be several times higher [7]. Unfortunate-
ly, there is a shortage of detailed studies and reports
that would make it possible to determine the actual
incidence of sepsis, severe sepsis and septic shock
in Poland.

In the United States, according to Angus, severe
sepsis is detected in as many as 2% of all hospital-
admitted patients, and the incidence has been esti-
mated at 3 cases per 1,000 population. The overall
number of cases reaches 750,000 per annum [8]. In
Germany, the annual incidence of severe sepsis has

Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii
Archives of Forensic Medicine and Criminology

SV

BSOCIETAS,

o

RN

285



Marta Rorat, Tomasz Jurek, Krzysztof Simon

Diagnostyka posmiertna w przypadkach sepsy. Czes¢ I. Etiologia, epidemiologia i badania mikrobiologiczne

sto$¢ wystepowania ciezkiej sepsy oszacowano na
76-110/100 000, w Holandii 54/100 000, w Hiszpa-
nii 104/100 000, a w Wielkiej Brytanii 51/100 000 na
rok [9-12]. Smiertelnoéé z powodu sepsy w badaniu
europejskim SOAP wahata sie w zaleznosci od kraju
pomiedzy 20 a 47%. Smiertelnos¢ z powodu ciezkiej
sepsy na oddzialach intensywnej terapii wynosila
srednio 32,2%, a 54,1% w przypadku wstrzasu sep-
tycznego [13]. Smiertelno$¢ pacjentéw z ciezka sep-
sa w Polsce wynosi ponad 50% [14, 15].

Istnieje wiele czynnikéw bezposrednio wplywaja-
cych na zachorowalno$¢ i §miertelnos¢ w sepsie. Jed-
nym z nich jest wiek. Szczegdlnie narazone sa skrajne
grupy wiekowe: noworodki i niemowleta oraz osoby
po 65. roku zycia [16-18]. Réwniez przedstawicie-
le rasy czarnej i plci meskiej sa bardziej narazeni na
rozwoj sepsy. U 0sob z ciezka sepsa i wstrzasem sep-
tycznym czesto stwierdza si¢ istotne choroby wspoét-
istniejace, co wiaze sie z wiekszym ryzykiem niepo-
wodzenia terapeutycznego i zgonem. Najczestszymi
czynnikami predysponujacymi do rozwoju posoczni-
cy sa: cukrzyca, nowotwor, schylkowa niewydolnos¢
nerek, przewlekta obturacyjna choroba ptluc, alko-
holizm, marsko$¢ watroby, zakazenie HIV oraz inne
wrodzone i nabyte niedobory odpornosci [6, 16-18].

Powyzsze dane wskazuja, ze sepsa stanowi obec-
nie jeden z najwazniejszych i najtrudniejszych pro-
bleméw zdrowotnych na $wiecie. Stad tez potrzeba
skupienia wiekszej uwagi na jej diagnozowaniu réw-
niez po $mierci, nie tylko dla celéw czysto klinicz-
nych czy medyczno-sadowych, lecz takze epidemio-
logicznych.

Etiologia

Najczestszym punktem wyjscia zakazenia w sep-
sie s3 pluca (ponad 50% na oddzialach intensyw-
nej terapii), jama brzuszna, drogi moczowe, tkanki
miekkie oraz pierwotne zakazenie krwi [16, 19-22].
Ustalenie zrdédia infekcji ma kluczowe znaczenie,
gdyz w polaczeniu z etiologia wiaze si¢ bezposred-
nio z leczeniem i rokowaniem. Z kolei dla medy-
ka sadowego staje si¢ podstawa do wnioskowania
o przebiegu zdarzenia - zwlaszcza w kontekscie
oceny btedéw medycznych.

Statystyki pokazuja, ze wspdlczesnie seps¢ naj-
cze$ciej wywoluja bakterie, a spoéréd nich bakte-
rie Gram-dodatnie. Najczestszymi izolowanymi

been estimated at 76-110/100,000, in the Nether-
lands at 54/100,000, in Spain at 104/100,000, and in
the UK - at 51/100,000 [9-12]. The sepsis mortal-
ity determined in the European SOAP study var-
ies between 20 and 47% depending on the country.
The average mortality due to severe sepsis in ITUs
ranged between 32.2% and 54.1% for septic shock
[13]. In Poland, the mortality of patients with severe
sepsis exceeds 50% [14, 15].

There are multiple factors directly affecting the
morbidity and mortality of sepsis. One of them is
age. Particularly high susceptibility to sepsis is not-
ed in extreme age groups: newborns and infants,
and people over 65 years of age [16-18]. A higher
risk of sepsis is also noted among representatives
of the black race and men. Especially patients with
severe sepsis and septic shock are often diagnosed
with serious concomitant diseases, which is as-
sociated with a higher risk of therapeutic failure
and death. The most common factors predispos-
ing to sepsis are: diabetes, cancer, end-stage renal
disease, chronic obstructive pulmonary disease,
alcoholism, cirrhosis, HIV infection and other
congenital and acquired immunodeficiencies [6,
16-18].

The above data show that sepsis is currently
one of the most serious and challenging health is-
sues worldwide. Therefore, it is necessary to focus
a greater attention on diagnosing sepsis also post-
humously - not only for purely clinical or medico-
legal, but also for epidemiological purposes.

Aetiology

The most common sites of infection leading to
sepsis are the lungs (over 50% of ITU cases), ab-
dominal cavity, urinary tract, soft tissues and pri-
mary blood infection [16, 19-22]. Establishing
a source of infection is of key importance because,
in combination with aetiology;, it is directly linked to
therapy and patient prognosis. For forensic physi-
cians, in turn, it becomes a basis for drawing infer-
ences about the course of the event, particularly in
the context of assessment of medical errors.

Statistics indicate that currently the most com-
mon sepsis-causing factor are bacteria and, among
them, Gram-positive bacteria. The most commonly
isolated Gram-positive pathogens are Staphylococ-
cus aureus, coagulase-negative staphylococci (main-
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patogenami Gram-dodatnimi sg Staphylococcus
aureus, koagulazoujemne gronkowce (gléwnie wig-
zane z zakazeniami szpitalnymi) oraz Streptococcus
pneumoniae, a Gram-ujemnymi: Escherichia coli,
Kilebsiella sp., Enterococcus sp. i Pseudomonas aeru-
ginosa [22-25]. Duza uwage zwraca si¢ w ostatnim
czasie na wzrost liczby zakazen polietiologicznych,
a takze zakazenia bakteriami lekoopornymi, takimi
jak gronkowce czy wielolekooporne szczepy Gram-
-ujemnych paleczek. Zwigzane jest to zaréwno
z rosnacy liczbg pacjentéw obcigzonych licznymi
czynnikami ryzyka (przewlekle chorzy, z zaburze-
niami odpornosci), jak i z dzialalnoscig medyczna
- dlugotrwale hospitalizacje, inwazyjne procedury,
naduzywanie antybiotykéw [21, 26]. Réwniez licz-
ba przypadkéw inwazyjnych zakazen grzybiczych
w ostatnich latach rosnie, co wigze si¢ ze wzrostem
liczby 0s6b z grup ryzyka [27].

Niezwykle istotne znaczenie dla przebiegu sep-
sy i jej etiologii ma stan ukladu odpornosciowego.
W przypadku chorych leczonych immunosupre-
syjnie, z wrodzonymi lub nabytymi niedoborami
odpornosci nalezy mie¢ na uwadze rozwdj zakazen
oportunistycznych, niewystepujacych wsréd osob
zdrowych.

Na etiologie sepsy wplywa wiek pacjenta. Wyka-
zano, ze zakazenia bakteriami Gram-ujemnymi czeg-
$ciej spotyka si¢ u 0sob starszych — najczestsza bak-
terig w grupie chorych powyzej 65. roku zycia jest
Escherichia coli. Z kolei Streptococcus pneumoniae
jest najczestszym patogenem u pacjentéw w wieku
1-5 lat, a Staphylococcus aureus w grupie wiekowej
6-64 lat [25]. W§réd noworodkéw dominuja bakte-
rie Gram-ujemne - Klebsiella sp. i Escherichia coli,
z Gram-dodatnich Staphylococcus aureus. W tej gru-
pie wiekowej nalezy bra¢ pod uwage réwniez takie
patogeny, jak Streptococcus grupy B czy Listeria mo-
nocytogenes [28].

Badania mikrobiologiczne

Mimo ograniczonej czuloéci posiew krwi jest
wcigz uznawany za zloty standard diagnostyki sepsy
i identyfikacji patogenow krazacych we krwi [24, 29,
30]. W przypadku oséb zywych dodatnie posiewy
uzyskiwane sag w ok. 30-60% przypadkow. Odsetek
dodatnich posiewéw krwi wzrasta wraz z ciezkoscia
objawéw choroby [15, 31]. Oczywiscie pozytywny
wynik posiewu nie daje pewnosci, ze wyhodowany
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ly linked to hospital-acquired infections) and Strep-
tococcus pneumoniae, and Gram-negative pathogens
— Escherichia coli, Klebsiella sp., Enterococcus sp. and
Pseudomonas aeruginosa [22-25]. A great amount
of attention has recently been given to an increase
in the number of infections of multiple aetiology as
well as infections caused by drug-resistant bacteria
(e.g. staphylococci or multi-drug-resistant strains
of Gram-negative rods). The trend is attributable
both to the growing number of patients affected by
multiple risk factors (chronically ill, with immunity
disorders) and to medical practices (long-term hos-
pitalizations, invasive procedures, overuse of antibi-
otics) [21, 26]. Recent years have also seen an in-
crease in the number of invasive fungal infections,
which entails a growth in the number of patients in
risk groups [27].

The course of sepsis and its aetiology are deter-
mined to a significant extent by the condition of the
immune system. In patients undergoing immuno-
suppressive therapy, with congenital and acquired
immunodeficiencies, consideration should be given
to the development of opportunistic infections that
are not found among healthy individuals.

The aetiology of sepsis is influenced by patient
age. Infections with Gram-negative bacteria have
been found to occur more frequently in the elder-
ly - the most common bacteria type identified in
patients over 65 years of age is Escherichia coli. In
contrast, Streptococcus pneumoniae is the most com-
mon pathogen detected in patients aged 1-5 years,
and Staphylococcus aureus — in the age group of
6-64 years [25]. Neonatal infections are caused pre-
dominantly by Gram-negative bacteria — Klebsiella
sp. and Escherichia coli, and Gram-positive bacteria
— Staphylococcus aureus. Other major pathogens in
this age group include group B streptococcus and
Listeria monocytogenes [28].

Microbiological tests

Despite its limited sensitivity, blood culture con-
tinues to be regarded as a gold standard in the diag-
nosis of sepsis and in the identification of pathogens
circulating in the bloodstream [24, 29, 30]. In living
patients, positive cultures are obtained in ca. 30-60%
of cases. The proportion of positive blood cultures
rises along with the severity of disease symptoms [15,
31]. Naturally, a positive culture result does not give
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patogen jest faktyczng przyczyna sepsy, a nie skut-
kiem kontaminacji.

Procedury dotyczace pobierania probek poszcze-
golnych plynéw ustrojowych i tkanek do badania
mikrobiologicznego sa bardzo dobrze opracowane
dla oséb zywych. Brakuje jednak tak szczegétowych
wytycznych w przypadku diagnostyki posmiertne;j.
Badania wykazaly, ze podczas sekcji zwlok w przy-
padkach sepsy tylko w 1/3 przypadkéw posiewy
krwi daja wynik dodatni. Z pewnoscig na wyniki
negatywnie wplywa powszechnie stosowana anty-
biotykoterapia. Majac na uwadze specyfike sekcji
zwlok, przy rutynowym sposobie jej przeprowadza-
nia, istnieje dodatkowo duze prawdopodobienstwo
kontaminacji prébki materiatu patogenami z innych
tkanek lub narzadéw. Ponadto, przeprowadzajac
pos$miertng diagnostyke mikrobiologiczng, a na-
stepnie interpretujac jej wyniki, nalezy uwzglednic¢
ryzyko po$miertnej translokacji bakterii jelitowych
do krwi i réznych tkanek, co znacznie utrudnia
wnioskowanie. Kolejna przyczyna falszywie dodat-
nich wynikéw posiewéw krwi to bakteriemia, czyli
obecnos¢ bakterii bez towarzyszacych objawow za-
palnych. Takie stany zdarzajg si¢ wielokrotnie w cig-
gu zycia i nie sa przyczyna zgonu. Istnieje réwniez
teoria rozprzestrzenienia si¢ bakterii podczas agonii
(agonia spread), co wiaze sie z utratg integralnosci
blon $luzowych podczas hipoksemii i niedokrwie-
nia. Prowadzi to ostatecznie do inwazji bakterii do
krwiobiegu, nie stanowi jednak przyczyny $mierci
(32, 33].

Wykazano, ze prawdopodobienstwo rzeczywistej
inwazji bakteryjnej zalezy od wyhodowanego gatun-
ku. Stwierdzenie takich patogendw, jak Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pneumoniae, S. pyogenes
iS. agalactiae, roznych bakterii z grupy Enterobacteria-
ceae, Pseudomonas aeruginosa, Listeria monocytoge-
nes, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae,
Bacteroides fragilis, Candida sp. i Cryptococcus neo-
formans w wigkszosci przypadkow bedzie prawdzi-
wym zakazeniem, a nie falszywie dodatnim wyni-
kiem badania. Z kolei takie bakterie, jak gronkowce
koagulazoujemne (wyjatek - szpitalne zakazenia
odcewnikowe), Propionibacterium sp., Bacillus sp.
czy tez Corynebacterium sp. i Micrococcus sp., wska-
zujg na kontaminacje probki [34, 35].

Z uwagi na brak jednoznacznych standardéw
postepowania w po$miertnej diagnostyce mikrobio-
logicznej w celu zmniejszenia ryzyka kontaminacji

any certainty that the cultured pathogen is the actual
cause of sepsis and not an effect of contamination.

While there are well-developed procedures for
taking samples of different bodily fluids and tissues
for microbiological tests from living patients, there
are no corresponding detailed guidelines for post-
mortem diagnostics. Research has shown that blood
cultures performed during autopsy in sepsis cases
are positive only in one third of all cases. A factor
which has a clear adverse effect on blood culture re-
sults is the common use of antibiotic therapy. Taking
into consideration the specific nature of the autopsy
examination, it must be noted that a routine autop-
sy carries an additional high risk of contaminating
specimens with pathogens from other tissues or or-
gans. Furthermore, post-mortem microbiological
diagnostics and interpretation of its results must take
due account of the risk of post-mortem translocation
of intestinal bacteria into the blood and various tis-
sues, which makes it markedly more difficult to draw
correct inferences. Another cause of falsely positive
blood culture results is bacteraemia, i.e. the presence
of bacteria without associated symptoms of inflam-
mation. Bacteraemic conditions occur commonly
during life and are not a cause of death. There is also
a theory of agonal spread claiming that bacteria in-
vade the body during dying. The process is linked to
the loss of mucosal integrity during hypoxaemia and
ischaemia. Agonal spread ultimately leads to the bac-
terial invasion of the bloodstream, however without
constituting the cause of death [32, 33].

The likelihood of a true bacterial infection has
been shown to depend on the cultured species. The
identification of pathogens from the group compris-
ing Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae, S. pyogenes and S. agalactiae, different bacteria
from the groups of Enterobacteriaceae, Pseudomonas
aeruginosa, Listeria monocytogenes, Neisseria men-
ingitidis, Haemophilus influenzae, Bacteroides fra-
gilis, Candida sp. and Cryptococcus neoformans in
the majority of cases signifies a true infection rather
than a falsely positive test result. In contrast, bac-
teria including coagulase-negative Staphylococci
(with the exception of hospital-acquired catheter-
associated infections), Propionibacterium sp., Bacil-
lus sp. or Corynebacterium sp. and Micrococcus sp.
point to the contamination of sample [34, 35].

As there are no generally recognized standards of
action in post-mortem microbiological diagnostics,
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nalezy przy pobieraniu materialu do badania prze-
strzega¢ zasad aseptyki i antyseptyki stosowanych
u ludzi zywych. Dla jakosci i wiarygodno$ci wyni-
ku kluczowe s3 trzy determinanty: czas — wszelkie
czynnoéci powinny zosta¢ wdrozone w mozliwie
najkrotszym czasie od zgonu; sterylno$¢ — materiat
biologiczny powinien by¢ pobierany w sposéb jatowy,
z uzyciem sterylnych narzedzi, po uprzednim zdezyn-
fekowaniu skory denata, do jalowych pojemnikéw;
droga pobrania materialu - konieczne jest przestrze-
ganie zasad zblizonych do tych stosowanych w medy-
cynie klinicznej, unikanie pobierania ptynéw ustrojo-
wych do badan mikrobiologicznych po otwarciu jam
ciala lub rozpreparowaniu narzadéw. Ptyn moézgo-
wo-rdzeniowy powinien zosta¢ pobrany z naktucia
podpotylicznego lub ledzwiowego; mocz z naktucia
nadlonowego; krew z serca, zyly podobojczykowe;j,
ewentualnie w przypadku otwarcia zwtok, lecz przed
otwarciem lub usunieciem jakiegokolwiek narzadu —
z zyty biodrowej. W przypadku pobierania narzadéw
do posiewu (np. $ledziona, zastawka, pluco) powin-
no sie przede wszystkim zadbac o jalowos¢, przewi-
dziane do zbadania tkanki nalezy pobra¢ w pierwszej
kolejnosci, zaraz po otwarciu jamy ciafa, z uzyciem
sterylnych narzedzi - unikajac skazenia ptynami
ustrojowymi. Pobrane materialy nalezy natychmiast
umiesci¢ w jatowych pojemnikach, w przypadku ply-
néw i wymazéw w pojemnikach z podtozem wzro-
stowym lub transportowym, nastepnie jak najszyb-
ciej dostarczy¢ do laboratorium mikrobiologicznego
i posia¢ zaréwno w kierunku bakterii tlenowych, jak
i beztlenowych, co warto zaznaczy¢ na skierowaniu.
Przy zastosowaniu wszystkich wymienionych $rod-
kéw ostroznosci ryzyko kontaminacji moze zosta¢
zmniejszone do poziomu zblizonego jak w wypadku
probek uzyskanych od pacjentéw zywych [36, 37].
Na wzrost i inwazje bakterii po $mierci wplywa
ich gatunek, ale réwniez warunki (np. temperatu-
ra, wilgotnos¢), w jakich znajduja sie zwtoki. Co
do zasady material do badan mikrobiologicznych
nalezy pobiera¢ w jak najkrotszym czasie od zgonu
(15-24 godzin), cho¢ niektére badania pokazuja, ze
czas, jaki uplynal od zgonu, nie ma az tak duzego
znaczenia dla hodowli bakterii. Samo ryzyko trans-
lokacji bakteryjnej jest male, pod warunkiem ze
probki materialu do badan zostang pobrane w cig-
gu 24 godzin od $mierci lub gdy zwtloki, do czasu
przeprowadzenia sekcji, przebywaja w temperaturze
4°C [32]. Z calg pewnoscig nie nalezy rezygnowac
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in order to reduce the risk of contamination, the col-
lection of specimens for testing should be performed
with the same aseptic and antiseptic techniques which
are used in living patients. The quality and reliability of
results depend on three key determining factors: time
— all activities should be completed within the shortest
possible time after death; sterility — biological mate-
rial should be collected aseptically, after disinfecting
the skin of the deceased person, using sterile instru-
ments and into aseptic containers; route of sample col-
lection - the rules to be followed should be similar to
those used in clinical medicine, and bodily fluids for
microbiological tests should not be collected after the
opening of body cavities or the removal of body or-
gans. Cerebrospinal fluid should be collected by sub-
occipital or lumbar puncture, urine — by suprapubic
puncture, blood - from the heart or the subclavian
vein or, following the opening of the body but before
the opening or removal of any organ - from the iliac
vein. When organ samples are collected for culture
(e.g. spleen, valve, lung) the primary focus should also
be on following aseptic procedures. Tissues for testing
should be harvested immediately after opening a body
cavity, using sterile instruments and avoiding contam-
ination with bodily fluids. Collected specimens should
be immediately transferred to aseptic containers, and
bodily fluids and swabs should be placed in contain-
ers with appropriate growth or transport media. The
specimens should then be delivered, as soon as pos-
sible, to a microbiological laboratory and cultured
to detect the presence of both aerobic and anaerobic
bacteria, which should be indicated in the referral. By
following all the precautions listed above, it is possible
to reduce the risk of contamination to a level similar to
that associated with specimens harvested from living
patients [36, 37].

The process of post-mortem bacterial growth
and invasion is determined not only by the species
but also by the conditions (e.g. temperature, humid-
ity) in which the body is stored. As a rule, specimens
for microbiological tests should be taken within the
shortest possible time after death (15-24 h), though
some studies show that the time elapsed after death
does not, in fact, carry a great significance for bac-
terial culturing. The risk of bacterial translocation
is low as long as specimens for tests are collected
within 24 hours after death or the body is stored at
a temperature of 4°C until the time of autopsy [32].
However, microbiological diagnostics should still be
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z diagnostyki mikrobiologicznej, nawet jesli uptyne-
to wiele godzin od zgonu, ale trzeba uwzglednic¢ ten
fakt w interpretacji uzyskanych wynikéw [37].

Sama interpretacja wyniku badania mikrobio-
logicznego bywa trudna, totez niezbedna jest wspot-
praca z do$wiadczonym specjalistag mikrobiologiem.
Nierzadko w posiewie uzyskuje si¢ wzrost kilku
gatunkéw bakterii, co w wiekszosci przypadkéw
wskazuje na kontaminacj¢ probki (ewentualnie
translokacje bakterii), ktdra staje sie tym samym nie-
diagnostyczna, chyba ze jeden z patogenow uda sie
wykaza¢ w innych probkach lub tkankach. Najlepsze
i najistotniejsze diagnostycznie w przypadkach sep-
sy sa krew i §ledziona. Najtrudniejsza w posiewie jest
tkanka ptuca - z uwagi na fizjologiczng kolonizacje
bakteriami oraz posmiertny sptyw §liny do dolnych
partii ptuc, co wielokrotnie prowadzi do wynikéw fal-
szywie dodatnich. W przypadku nerek i watroby, ale
takze innych narzadéw nalezy wzig¢ pod uwage moz-
liwos¢ zakazenia, ktére nie skutkuje rozwojem posocz-
nicy, a jest zakazeniem miejscowym - stad kazdorazo-
wo istnieje potrzeba weryfikacji uzyskanych wynikéw
[36, 37]. Celem zwiekszenia czuto$ci badan mikrobio-
logicznych wskazane jest takze pobieranie kilku pro-
bek z réznych miejsc, w tym réwniez krwi [37].

Na podstawie znajomosci epidemiologii zakazen
mozna podejrzewac, ktory z patogendw jest najbar-
dziej prawdopodobny jako przyczyna sepsy. Wyka-
zano bowiem, ze np. Mycobacterium tuberculosis,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneuroniae
czy tez Neisseria meningitidis rzadko przypadkowo
dostaja si¢ do krwi i innych plynéw ustrojowych
i tkanek, z reguty ich obecnos¢ jest wynikiem konta-
minacji [36]. Trudnosci w uzyskaniu wyniku moga
by¢ zwigzane z sytuacja stabego wzrostu kolonii bak-
teryjnych — wazne jest pobranie odpowiedniej ilo-
$ci materiatu biologicznego (optymalnie 20-30 ml
krwi, co najmniej 1 ml ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go) [24, 38]. Badania pokazujg jednak, ze w wigk-
szosci przypadkow skapego wzrostu bedziemy mie¢
do czynienia z rzeczywistym zakazeniem, o ile wy-
nik badania bedzie korespondowatl z obrazem kli-
nicznym i zmianami histopatologicznymi [32].

Przeprowadzanie badan mikrobiologicznych ma
szczegllne znaczenie w przypadku naglych zgonow
u dzieci. W kazdym przypadku podejrzenia nagte-
go niespodziewanego zgonu niemowlecia (SUDI)
i zespolu naglej $mierci niemowlat (naglej $mierci
t6zeczkowej; SIDS) nalezy obligatoryjnie wykona¢

undertaken even if many hours have elapsed from
death, though the fact should be taken into account
in the interpretation of results [37].

The interpretation of microbiological test results
can also be a challenging task, hence collaboration
with an experienced microbiologist is required.
It is not uncommon for a culture test to yield sev-
eral species of bacteria, which in the majority of
cases suggests specimen contamination (or bacte-
rial translocation). If this is the case, the specimen
is non-diagnostic, unless the presence of one of the
pathogens is also demonstrated in other specimens
or tissues. The best and the most diagnostically valu-
able specimen types in cases of sepsis are the blood
and spleen. In contrast, lung tissue is the most dif-
ficult tissue to culture in view of physiological bacte-
rial colonization and post-mortem flow of saliva into
the lower lungs, frequently resulting in false positive
results. During examinations of the kidneys and liv-
er, but also other body organs, consideration must
be given to the possibility of an infection which does
not lead to septicaemia but rather represents a local-
ized infection. Therefore, results of such examina-
tions always require suitable verification [36, 37]. In
order to increase the sensitivity of microbiological
tests, it is also recommended to take specimens from
several different sites, including the blood [37].

Based on the knowledge of the epidemiology of
infections, it is possible to select a pathogen which
represents the most likely cause of sepsis. It has been
demonstrated, for example, that Mpycobacterium
tuberculosis, Streptococcus pyogenes, Streptococcus
pneumoniae or Neisseria meningitidis rarely enter the
blood, other bodily fluids and tissues by accident.
Their presence is usually an effect of contamination
[36]. Difficulties with obtaining a result can also arise
from the poor growth of bacterial colonies. To re-
duce that risk, it is important to collect an appropri-
ate amount of a biological material (optimally 20-30
ml of blood, minimum 1 ml of cerebrospinal fluid)
[24, 38]. Studies reveal, however, that in the major-
ity of cases poor bacterial growth indicates a true in-
fection, especially when the result corresponds with
clinical findings and histopathological changes [32].

Microbiological tests are particularly important
in cases of sudden death in children. Whenever
SUDI (sudden unexpected death of an infant) or
SIDS (sudden infant death syndrome) is suspected,
it is obligatory to perform a blood and cerebrospinal
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posiew krwi i ptynu mézgowo-rdzeniowego. Podej-
rzewa sie, Ze zakazenia uogdlnione moga miec zwia-
zek z powyzszymi zespotami. Co wazne, jesli proces
jest gwaltowny, zmiany zapalne w narzadach moga
by¢ stabo wyrazone i nieadekwatne do posiewdéw
bakteryjnych. W takiej sytuacji nalezy dazy¢ do
wykluczenia falszywie dodatniego wyniku, np. po-
przez wykonanie dwoch posiewdw — tuz po $mierci
i przed sekcja, z zachowaniem nalezytych srodkow
ostroznos$ci w zakresie czystosci i sterylnosci [32].
Duzym krokiem naprzdd w diagnostyce infekeji
bakteryjnych i grzybiczych jest rozwoj metod mo-
lekularnych polegajacych na wykrywaniu materiatu
genetycznego drobnoustrojéw. Molekularne metody
diagnostyki sepsy obejmuja techniki oparte na reak-
cji hybrydyzacji (FISH), amplifikacji (PCR), real-ti-
me PCR czy tez mikromacierzy. W przeciwienstwie
do metod hodowlanych, do detekcji nie jest wyma-
gany wzrost drobnoustrojow. Techniki molekularne
znajduja szczegdlne zastosowanie w diagnostyce
zakazen patogenami, ktorych hodowla in vitro jest
trudna, dlugotrwala lub niemozliwa (w szczegdlno-
$ci wirusy wywolujace zapalenie pluc, serca i mo-
zgu, pasozyty). Ich niewatpliwg zaleta w poréwna-
niu z metodami konwencjonalnymi jest krotki czas
oczekiwania na wynik, wysoka czutos$¢ i swoistos¢
[37-40]. W ciagu ostatnich lat rozwingla si¢ nowa
metoda diagnostyki mikrobiologicznej — spektro-
metria masowa typu MALDI-TOE, ktéra moze sta-
nowi¢ alternatywe dla badan molekularnych. Me-
toda oparta jest na analizie bialek, takich jak biatka
rybosomalne, co pozwala zaré6wno na identyfikacje
drobnoustrojow — bakterii i grzybow, jak i na pre-
cyzyjng identyfikacje konkretnych gatunkéw [41].
Z uwagi na wysokie koszty oraz ograniczony dostep
do laboratoriéw wyspecjalizowanych w diagnostyce
molekularnej czy dysponujacych spektrometrem
masowym techniki te nie sg szeroko rozpowszech-
nione w medycynie klinicznej, a tym bardziej w me-
dycynie sadowej. Biorac pod uwage ograniczong
uzyteczno$¢ klasycznych metod mikrobiologicz-
nych, nalezy dazy¢ do rozszerzenia zakresu wyko-
nywanych badan o nowoczesne techniki, zwlaszcza
w przypadkach nietypowych i w okresie epidemii.

Whioski

1. Ustalenie przyczyny zgonu w przypadku podej-
rzenia choroby zakaznej wymaga wiedzy z zakre-

Arch Med Sad Kryminol 2014; vol. 64: 280-294

fluid culture. The two syndromes are hypothesized to
be linked to generalized infections. Crucially, if the
disease process is very rapid, inflammatory lesions
found in the body organs can be poorly defined and
incompatible with bacterial culture results. If this is
the case, attempts must be made to rule out a false
positive result, for example by performing two cul-
tures: one immediately after death and another one
before autopsy, following all sanitation and sterility
standards [32].

A major step forward in the diagnostics of bac-
terial and fungal infections is the development
of molecular methods based on the detection of
pathogenic genetic material. Molecular methods
of diagnosing sepsis include techniques based on
the reaction of hybridization (FISH), amplification
(PCR), real-time PCR or microarrays. As opposed
to culture methods, molecular techniques do not
require the growth of pathogens for their detection.
They are particularly useful in the diagnostics of
infections caused by pathogens whose in vitro cul-
ture is impossible or difficult, or time-consuming
(especially viruses responsible for pneumonia, my-
ocarditis or encephalitis; or parasites). Molecular
techniques also have other undeniable advantages
over conventional methods, namely a short period
of waiting for results, high sensitivity and specificity
[37-40]. Recent years have seen the development
of a new method of microbiological diagnostics —
MALDI-TOF mass spectrometry, which can be an
alternative to molecular tests. The method relies on
the analysis of proteins (e.g. ribosomal proteins),
which makes it possible both to detect pathogens
(bacteria and fungi) and to precisely identify spe-
cific species [41]. Because of high costs and lim-
ited access to laboratories specializing in molecu-
lar diagnostics or having a mass spectrometer, the
new techniques are not very widely used in clinical
medicine, let alone in forensic medicine. Consider-
ing the fact that classical microbiological methods
only have limited applicability, the scope of avail-
able examinations should be expanded by adding
advanced techniques, especially in atypical cases
and during epidemics.

Conclusions

1. Establishing the cause of death in cases of sus-
pected infectious disease requires the knowledge
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su epidemiologii, etiologii, diagnostyki i przebie-
gu sepsy.

2. Pierwszym etapem pracy obducenta w przypad-
ku podejrzenia sepsy jest ustalenie okolicznosci
$mierci, jeszcze przed przystgpieniem do badania
posmiertnego.

3. Badania mikrobiologiczne sg podstawowym ele-
mentem diagnostyki posmiertnej sepsy. Material
nalezy pobiera¢ w sposdb jalowy, jak najszybciej
po $mierci.

4. Istnieja nowe metody diagnostyki mikrobiolo-
gicznej, ktére moga stanowi¢ uzupelnienie, a na-
wet alternatywe dla standardowych posiewow.

of epidemiology, aetiology, diagnostics and pro-
gression of sepsis.

. The first task of a post-mortem examiner in cases

of suspected sepsis is ascertaining the circum-
stances of death, even before commencing an au-

topsy.

. The basic element of the post-mortem diagnostics

of sepsis are microbiological tests. Specimens for
testing must be collected aseptically and within
the shortest possible time after death.

. There are new methods of microbiological diag-

nostics which can be used as a useful addition or
even an alternative to standard cultures.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw. The authors declare no conflict of interest.
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