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Streszczenie
W praktyce klinicznej wypracowano skuteczną metodykę postępowania diagnostycznego w przypadku sepsy. Brakuje 
jednak standardów postępowania w diagnostyce pośmiertnej. Zakres badań ogranicza się do badania pośmiertnego 
i histopatologicznego. Sytuacja ta może prowadzić do błędów opiniodawczych dotyczących przyczyny zgonu oraz oce-
ny prawidłowości postępowania medycznego. Przy podejrzeniu sepsy w dochodzeniach medyczno-sądowych koniecz-
ne jest uzyskanie szczegółowych informacji o okolicznościach zgonu (w tym o objawach i wynikach przeprowadzo-
nych za życia badań) jeszcze przed wykonaniem badania pośmiertnego, a także jałowe pobranie materiału do badań 
mikrobiologicznych i interpretacja uzyskanych wyników na podstawie wiedzy z zakresu epidemiologii, patofizjologii 
oraz przebiegu klinicznego sepsy. 

Słowa kluczowe: błąd opiniodawczy, zakażenie inwazyjne, diagnostyka pośmiertna. 

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. 
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Wprowadzenie 

Niewyjaśnione okoliczności zgonu w  przy-
padkach podejrzenia chorób zakaźnych stanowią 
wyzwanie dla współczesnej medycyny. Sepsa jest 
jednym z  najpoważniejszych i nierzadko bardzo 
złożonych diagnostycznie stanów chorobowych. 
Jej przebieg determinuje wiele czynników– rodzaj 
i  zjadliwość patogenu, droga wniknięcia, wydol-
ność układu odpornościowego, ogólna kondycja 
zdrowotna czy też szybkość rozpoznania i  rozpo-
częcia właściwego leczenia. Niejednokrotnie nie 
ma możliwości ustalenia właściwego rozpoznania 
za życia pacjenta. Powodem może być nietypowy, 
podstępny czy też wręcz piorunujący przebieg za-
każenia, brak wiedzy i doświadczenia lekarzy, igno-
rowanie zagrożenia, jakie niesie ze sobą zakażenie 
inwazyjne, czy też popełniane błędy medyczne. 
W praktyce często deprecjonuje się wartość sekcji 
zwłok w diagnozowaniu sepsy, odstępując tym sa-
mym od jej wykonania. Dotyczy to zwłaszcza sekcji 
patomorfologicznych. Takie decyzje wynikają po-
średnio z przeświadczenia o braku patognomonicz-
nych cech sepsy w badaniu morfologicznym i histo-
patologicznym, trudności w interpretacji wyników 
badań mikrobiologicznych czy też z  problemów 
finansowych szpitali. Brakuje przy tym precyzyjne-
go algorytmu postępowania w pośmiertnej diagno-
styce chorób zakaźnych. Weryfikacja rozpoznania 
i ustalenie rzeczywistej przyczyny zgonu w każdym 
przypadku podejrzenia sepsy są jednak możliwe 
pod warunkiem przeprowadzenia pełnej diagno-
styki pośmiertnej. Składają się na nią: prawidłowo 
przeprowadzone badanie pośmiertne, badania hi-
stopatologiczne, mikrobiologiczne i biochemiczne. 
Niezależnie od zakresu przeprowadzonych badań 
kluczowym elementem przy opiniowaniu o  przy-
czynie zgonu jest prawidłowe wnioskowanie, czyli 
interpretacja uzyskanych wyników i ocena stwier-
dzonych nieprawidłowości. Ma to szczególne zna-
czenie w ocenie prawidłowości postępowania me-
dycznego. Bez znajomości podstaw kliniki sepsy, 
danych wynikających z  dokumentacji medycznej, 
objawów występujących przed śmiercią, przebiegu 
choroby i  okoliczności zgonu istnieje duże ryzy-
ko błędnej interpretacji wyników diagnostyki po-
śmiertnej. W  takich sytuacjach łatwo o  błąd opi-
niodawczy nie tylko dotyczący ustalenia przyczyny 
zgonu, lecz także poprawności leczenia.

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 wywołuje wiele różnych zmian patofizjo-
logicznych w  organizmie gospodarza, co wynika 
z  systemowej, nadmiernej lub nieprawidłowej re-
akcji zapalnej, będącej odpowiedzią na zakażenie. 
Właściwa semantyka stanów zapalnych lub septycz-
nych jest kluczowa dla prawidłowego wnioskowa-
nia, szczególnie w  zakresie opiniowania sądowo-
-lekarskiego w  przypadkach błędów medycznych. 
W praktyce klinicznej używa się następujących defi-
nicji i kryteriów rozpoznania:

Zespół ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS); 
kryteria diagnostyczne (co najmniej 2 muszą być speł-
nione) [1, 2]: 
•	 czynność serca powyżej 90 uderzeń/min,
•	 temperatura ciała poniżej 36°C lub powyżej 38°C,
•	 częstość oddechów spontanicznych powyżej  

20/min; w badaniu gazometrycznym krwi tętni-
czej PaCO2 poniżej 4,3 kPa (32 mm Hg),

•	 liczba leukocytów we krwi poniżej 4000 ko-
mórek w  mm³ lub powyżej 12 000 komórek 
w mm³, lub obecność ponad 10% niedojrzałych 
neutrofilów.
Bakteriemia, fungemia, wirusemia, parazyte-

mia – stan, w którym we krwi obecne są zdolne do 
życia bakterie, grzyby, wirusy, pasożyty [3].

Sepsa – SIRS będący wynikiem zakażenia; kryte-
ria – udokumentowane lub podejrzewane zakażenie 
oraz niektóre z poniższych [1, 2]:
•	 wskaźniki ogólne:

– gorączka (temperatura > 38,3°C),
– hipotermia (temperatura wnętrza ciała < 36°C),
– częstotliwość rytmu serca > 90/min, 
– tachypnoë,
– zaburzenia świadomości,
–  znaczny obrzęk lub dodatni bilans płynów  

(> 20 ml/kg m.c. przez 24 godziny),
–  hiperglikemia [stężenie glukozy w osoczu > 140 

mg/dl (> 7,7 mmol/l)] u osób bez cukrzycy;
•	 wskaźniki zapalenia:

– leukocytoza (> 12 000/µl),
– leukopenia (< 4000/µl),
–  prawidłowa liczba leukocytów z > 10% postaci 

niedojrzałych,
–  stężenie białka C-reaktywnego w  osoczu  

> 2 SD od wartości średniej,
–  stężenie prokalcytoniny w  osoczu > 2 SD od 

wartości średniej;

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]: 
•	 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; PaCO2 on ABG below  
4.3 kPa (32 mmHg),

•	 WBC less than 4,000 cells per mm³ or greater 
than 12,000 cells per mm³ 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]:
•	 general markers:

–  fever (body temperature > 38.3°C),
–  hypothermia (core temperature < 36°C),
–  heart rate > 90 bpm, 
–  tachypnoë,
–  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;
•	 inflammatory markers:

–  leukocytosis (> 12,000/µl),
–  leucopenia (< 4,000/µl),
–  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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•	 wskaźniki hemodynamiczne: obniżone ciśnie-
nie tętnicze (skurczowe < 90 mm Hg, średnie  
< 70 mm Hg) lub obniżenie skurczowego  
o > 40 mm Hg u dorosłych;

•	 wskaźniki dysfunkcji narządów:
–  hipoksemia (PaO2/FiO2 < 300),
–  ostry skąpomocz (wydalanie moczu < 0,5 ml/

kg m.c./godz. przez co najmniej 2 godziny 
mimo odpowiedniego nawodnienia),

–  zwiększenie stężenia kreatyniny o > 0,5 mg/dl 
(44,2 µmol/l),

–  zaburzenia krzepnięcia (INR > 1,5 lub APTT 
> 60 s),

–  niedrożność porażenna jelit (niesłyszalne 
szmery perystaltyki),

–  małopłytkowość (liczba płytek krwi < 100 000/µl),
–  hiperbilirubinemia (stężenie bilirubiny całko-

witej w osoczu > 4 mg/dl lub 70 µmol/l);
•	 wskaźniki perfuzji tkankowej: 

–  zwiększone stężenie mleczanów w  surowicy  
(> 1 mmol/l),

–  opóźnienie powrotu kapilarnego lub wybro-
czyny skórne.

Ciężka sepsa – sepsa z towarzyszącą niewydol-
nością narządów lub hipoperfuzją tkanek; kryteria 
diagnostyczne [1, 2]: 
•	 hipotensja spowodowana sepsą, 
•	 zwiększone stężenie mleczanów w surowicy, 
•	 diureza < 0,5 ml/kg m.c./godz. przez > 2 godziny, 

mimo odpowiedniego nawodnienia, 
•	 ostre uszkodzenie płuc z  PaO2/FiO2 < 250, jeśli 

źródłem zakażenia nie jest zapalenie płuc, 
•	 ostre uszkodzenie płuc z  PaO2/FiO2 < 200, jeśli 

źródłem zakażenia jest zapalenie płuc, 
•	 stężenie kreatyniny > 2,0 mg/dl (> 176,8 µmol/l), 
•	 stężenie bilirubiny > 2 mg/dl (> 34,2 µmol/l), 
•	 liczba płytek krwi < 100 000/µl, 
•	 zaburzenia krzepnięcia krwi (INR > 1,5).

Wstrząs septyczny – hipotensja spowodowana 
przez sepsę, utrzymująca się pomimo odpowiednie-
go uzupełniania płynów [1, 2].

Bakteryjne zakażenie inwazyjne – to zakażenie, 
w którego przebiegu bakterie namnażają się w miej-
scach organizmu, które normalnie są jałowe (np. 
krew lub płyn mózgowo-rdzeniowy). Najczęściej wy-
stępujące postacie to zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych i sepsa. Należą do nich także m.in. zapale-
nie płuc z bakteriemią, zakażenie tkanki podskórnej 
i  powięzi lub ropne zapalenie stawów [4]. Należy 

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

•	 organ dysfunction markers:
–  hypoxaemia (PaO2/FiO2 < 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 µmol/l),
–  coagulation abnormalities (INR > 1.5 or APTT 

> 60 s),
–  ileus (absent bowel sounds),
–  thrombocytopenia (platelet count <100,000/µl),
–  hyperbilirubinaemia (plasma total bilirubin  

> 4 mg/dl or 70 µmol/l);
•	 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, 
•	 elevated serum lactate levels, 
•	 urine output < 0.5 ml/kg/h for > 2 hours despite 

appropriate fluid resuscitation, 
•	 acute lung injury with PaO2/FiO2 < 250 in the ab-

sence of pneumonia as infection source, 
•	 acute lung injury with PaO2/FiO2 < 200 in the 

presence of pneumonia as infection source, 
•	 creatinine > 2.0 mg/dl (> 176.8 µmol/l), 
•	 bilirubin > 2 mg/dl (> 34.2 µmol/l), 
•	 platelet count < 100,000/µl, 
•	 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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podkreślić, że pojęcie sepsy nie jest zarezerwowane 
dla zakażenia bakteryjnego. Zakażenia uogólnione 
i  stany septyczne mogą być również spowodowane 
przez grzyby – fungemia (np. Candida sp., Aspergil-
lus sp. – szczególnie u osób będących w immunosu-
presji), wirusy – wirusemia (np. wirus grypy, ebola, 
dengi, Lassa i inne z grupy gorączek krwotocznych), 
a nawet pasożyty (riketsje, Plasmodium sp.).

Wywiad chorobowy – okoliczności 
śmierci

Pierwszym etapem pracy obducenta, wymagają-
cym realizacji przed przystąpieniem do sekcji zwłok, 
jest ustalenie okoliczności śmierci. Mimo że koniecz-
ność uzyskania informacji o  okolicznościach zgonu 
(w  tym historii choroby, procedur medycznych po-
przedzających śmierć) wydaje się oczywista, praktyka 
pokazuje, że w wielu przypadkach – zwłaszcza zgo-
nów w szpitalu – element ten jest całkowicie pomija-
ny. Zdawkowa notatka policyjna lub lakoniczny wpis 
prokuratora na postanowieniu o  przeprowadzeniu 
sekcji zwłok jest niewystarczający. Rzadko, w  przy-
padku zgonów potencjalnie związanych z  infekcją, 
lekarz dąży do zebrania jak największej liczby da-
nych dotyczących przeszłości chorobowej, a  przede 
wszystkim ostatniego okresu życia denata – występu-
jących objawów chorobowych, przebiegu schorzenia, 
diagnostyki i  leczenia przed rozpoczęciem diagno-
styki pośmiertnej. Takie informacje pozyskiwane są 
dopiero po sekcji, przy opracowywaniu jej wyników 
lub w przypadku opiniowania o błąd medyczny. Wy-
nika to z braku czasu w związku z licznymi zobowią-
zaniami biegłych medyków sądowych, trudności we 
współpracy z  organami ścigania i  zdobyciu takich 
danych, ale również z  niedostatecznej wiedzy z  za-
kresu chorób zakaźnych i  ignorowania takich przy-
padków jako z definicji trudnych do udowodnienia. 
Pozyskanie odpowiednich materiałów, optymalnie 
przed przystąpieniem do sekcji (w  praktyce trudne 
i  wymagające zaangażowania), może być niezwykle 
pomocne. Pozwala ukierunkować dalszą diagnosty-
kę – uwzględniając w niej badania mikrobiologiczne. 
Jest to o tyle istotne, że po otwarciu zwłok szansa na 
prawidłowe zabezpieczenie materiału znacznie spa-
da. Wykazane podczas sekcji zwłok nieprawidłowo-
ści należy w  miarę możliwości każdorazowo skon-
frontować z danymi o występujących przed śmiercią 
objawach chorobowych. Znane są prace wykazujące  

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 pomiędzy obrazem sekcyjnym 
a przebiegiem klinicznym zarówno wśród osób do-
rosłych, jak i dzieci, wskazujące na wyraźnie niższą 
rozpoznawalność chorób infekcyjnych przyżyciowo 
[5]. Z  drugiej strony poza skrajnymi przypadkami 
(noworodki, osoby starsze, ciężko i przewlekle cho-
rzy, anergiczni, w stanie wegetatywnym itp.) choroby 
zakaźne, a  tym bardziej sepsa, nie są przyczyną na-
głych, bezobjawowych zgonów. Stąd też nadużyciem 
jest rozpoznanie sepsy jako przyczyny śmierci w sy-
tuacji nagłego zgonu, jedynie na podstawie stwier-
dzonych w badaniu histopatologicznym izolowanych 
nacieków z  komórek zapalnych w  poszczególnych 
narządach (tym bardziej w  jednym narządzie), bez 
weryfikacji historii choroby, okoliczności zgonu oraz 
braku potwierdzenia czynnika etiologicznego bada-
niami mikrobiologicznymi.

Epidemiologia

Epidemiologia sepsy nie jest do końca poznana, 
brak jest odpowiednich, prospektywnych badań po-
pulacyjnych, szczególnie w  zakresie częstości wy-
stępowania oraz śmiertelności. Większość danych 
pochodzi z oddziałów intensywnej terapii. Dostępne 
statystyki wskazują, że liczba przypadków sepsy na 
świecie wzrasta. Posocznica pozostaje również głów-
ną przyczyną zachorowalności i śmiertelności wśród 
pacjentów hospitalizowanych [6]. W Polsce wg da-
nych Polskiej Grupy Roboczej ds. Sepsy na podsta-
wie wyników badania Prevalence różne rodzaje sep-
sy stwierdzono u 34% osób leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii, ciężka sepsa była rozpoznawana 
u 16%, a wstrząs septyczny u 6%. Roczna zachoro-
walność na ciężką sepsę została oszacowana na 34/ 
100 000 osób, a  na wszystkie rodzaje sepsy na 91/ 
100 000. Autorzy cytowanej pracy podkreślili jedno-
cześnie, że dane te nie uwzględniają osób leczonych 
z powodu sepsy poza oddziałami intensywnej terapii, 
stąd liczby te w rzeczywistości mogą być nawet kilku-
krotnie wyższe [7]. Niestety, brakuje większej liczby 
szczegółowych badań i  raportów, które pozwoliłyby 
na określenie rzeczywistej częstości występowania 
sepsy, ciężkiej sepsy i wstrząsu septycznego w Polsce. 

W  Stanach Zjednoczonych wg Angusa ciężką 
sepsę stwierdza się aż u 2% chorych przyjmowanych 
do szpitala, częstość występowania oszacowano na 
3/1000 osób w populacji. Liczba przypadków sięga 
w  sumie 750 000 rocznie [8]. W  Niemczech czę-

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-
son’s 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 
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stość występowania ciężkiej 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]. Śmiertelność z powodu sepsy w badaniu 
europejskim SOAP wahała się w zależności od kraju 
pomiędzy 20 a 47%. Śmiertelność z powodu ciężkiej 
sepsy na oddziałach intensywnej terapii wynosiła 
średnio 32,2%, a 54,1% w przypadku wstrząsu sep-
tycznego [13]. Śmiertelność pacjentów z ciężką sep-
są w Polsce wynosi ponad 50% [14, 15].

Istnieje wiele czynników bezpośrednio wpływają-
cych na zachorowalność i śmiertelność w sepsie. Jed-
nym z nich jest wiek. Szczególnie narażone są skrajne 
grupy wiekowe: noworodki i niemowlęta oraz osoby 
po 65. roku życia [16–18]. Również przedstawicie-
le rasy czarnej i płci męskiej są bardziej narażeni na 
rozwój sepsy. U osób z ciężką sepsą i wstrząsem sep-
tycznym często stwierdza się istotne choroby współ-
istniejące, co wiąże się z większym ryzykiem niepo-
wodzenia terapeutycznego i  zgonem. Najczęstszymi 
czynnikami predysponującymi do rozwoju posoczni-
cy są: cukrzyca, nowotwór, schyłkowa niewydolność 
nerek, przewlekła obturacyjna choroba płuc, alko-
holizm, marskość wątroby, zakażenie HIV oraz inne 
wrodzone i nabyte niedobory odporności [6, 16–18].

Powyższe dane wskazują, że sepsa stanowi obec-
nie jeden z najważniejszych i najtrudniejszych pro-
blemów zdrowotnych na świecie. Stąd też potrzeba 
skupienia większej uwagi na jej diagnozowaniu rów-
nież po śmierci, nie tylko dla celów czysto klinicz-
nych czy medyczno-sądowych, lecz także epidemio-
logicznych.

Etiologia

Najczęstszym punktem wyjścia zakażenia w sep-
sie są płuca (ponad 50% na oddziałach intensyw-
nej terapii), jama brzuszna, drogi moczowe, tkanki 
miękkie oraz pierwotne zakażenie krwi [16, 19–22]. 
Ustalenie źródła infekcji ma kluczowe znaczenie, 
gdyż w połączeniu z etiologią wiąże się bezpośred-
nio z  leczeniem i  rokowaniem. Z  kolei dla medy-
ka sądowego staje się podstawą do wnioskowania 
o  przebiegu zdarzenia – zwłaszcza w  kontekście 
oceny błędów medycznych.

Statystyki pokazują, że współcześnie sepsę naj-
częściej wywołują bakterie, a  spośród nich bakte-
rie Gram-dodatnie. Najczęstszymi 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 są Staphylococcus 
aureus, koagulazoujemne gronkowce (głównie wią-
zane z zakażeniami szpitalnymi) oraz Streptococcus 
pneumoniae, a  Gram-ujemnymi: Escherichia coli, 
Klebsiella sp., Enterococcus sp. i Pseudomonas aeru-
ginosa [22–25]. Dużą uwagę zwraca się w ostatnim 
czasie na wzrost liczby zakażeń polietiologicznych, 
a także zakażenia bakteriami lekoopornymi, takimi 
jak gronkowce czy wielolekooporne szczepy Gram-
-ujemnych pałeczek. Związane jest to zarówno 
z  rosnącą liczbą pacjentów obciążonych licznymi 
czynnikami ryzyka (przewlekle chorzy, z  zaburze-
niami odporności), jak i  z działalnością medyczną 
– długotrwałe hospitalizacje, inwazyjne procedury, 
nadużywanie antybiotyków [21, 26]. Również licz-
ba przypadków inwazyjnych zakażeń grzybiczych 
w ostatnich latach rośnie, co wiąże się ze wzrostem 
liczby osób z grup ryzyka [27].

Niezwykle istotne znaczenie dla przebiegu sep-
sy i  jej etiologii ma stan układu odpornościowego. 
W  przypadku chorych leczonych immunosupre-
syjnie, z  wrodzonymi lub nabytymi niedoborami 
odporności należy mieć na uwadze rozwój zakażeń 
oportunistycznych, niewystępujących wśród osób 
zdrowych. 

Na etiologię sepsy wpływa wiek pacjenta. Wyka-
zano, że zakażenia bakteriami Gram-ujemnymi czę-
ściej spotyka się u osób starszych – najczęstszą bak-
terią w grupie chorych powyżej 65. roku życia jest 
Escherichia coli. Z  kolei Streptococcus pneumoniae 
jest najczęstszym patogenem u pacjentów w wieku 
1–5 lat, a Staphylococcus aureus w grupie wiekowej 
6–64 lat [25]. Wśród noworodków dominują bakte-
rie Gram-ujemne – Klebsiella sp. i Escherichia coli, 
z Gram-dodatnich Staphylococcus aureus. W tej gru-
pie wiekowej należy brać pod uwagę również takie 
patogeny, jak Streptococcus grupy B czy Listeria mo-
nocytogenes [28].

Badania mikrobiologiczne

Mimo ograniczonej czułości posiew krwi jest 
wciąż uznawany za złoty standard diagnostyki sepsy 
i identyfikacji patogenów krążących we krwi [24, 29, 
30]. W  przypadku osób żywych dodatnie posiewy 
uzyskiwane są w ok. 30–60% przypadków. Odsetek 
dodatnich posiewów krwi wzrasta wraz z ciężkością 
objawów choroby [15, 31]. Oczywiście pozytywny 
wynik posiewu nie daje pewności, że wyhodowany 

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 faktyczną przyczyną sepsy, a nie skut-
kiem kontaminacji. 

Procedury dotyczące pobierania próbek poszcze-
gólnych płynów ustrojowych i  tkanek do badania 
mikrobiologicznego są bardzo dobrze opracowane 
dla osób żywych. Brakuje jednak tak szczegółowych 
wytycznych w przypadku diagnostyki pośmiertnej. 
Badania wykazały, że podczas sekcji zwłok w przy-
padkach sepsy tylko w  1/3 przypadków posiewy 
krwi dają wynik dodatni. Z  pewnością na wyniki 
negatywnie wpływa powszechnie stosowana anty-
biotykoterapia. Mając na uwadze specyfikę sekcji 
zwłok, przy rutynowym sposobie jej przeprowadza-
nia, istnieje dodatkowo duże prawdopodobieństwo 
kontaminacji próbki materiału patogenami z innych 
tkanek lub narządów. Ponadto, przeprowadzając 
pośmiertną diagnostykę mikrobiologiczną, a  na-
stępnie interpretując jej wyniki, należy uwzględnić 
ryzyko pośmiertnej translokacji bakterii jelitowych 
do krwi i  różnych tkanek, co znacznie utrudnia 
wnioskowanie. Kolejna przyczyna fałszywie dodat-
nich wyników posiewów krwi to bakteriemia, czyli 
obecność bakterii bez towarzyszących objawów za-
palnych. Takie stany zdarzają się wielokrotnie w cią-
gu życia i nie są przyczyną zgonu. Istnieje również 
teoria rozprzestrzenienia się bakterii podczas agonii 
(agonia spread), co wiąże się z utratą integralności 
błon śluzowych podczas hipoksemii i  niedokrwie-
nia. Prowadzi to ostatecznie do inwazji bakterii do 
krwiobiegu, nie stanowi jednak przyczyny śmierci 
[32, 33].

Wykazano, że prawdopodobieństwo rzeczywistej 
inwazji bakteryjnej zależy od wyhodowanego gatun-
ku. Stwierdzenie takich patogenów, jak Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pneumoniae, S. pyogenes  
i S. agalactiae, różnych bakterii z grupy Enterobacteria-
ceae, Pseudomonas aeruginosa, Listeria monocytoge-
nes, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, 
Bacteroides fragilis, Candida sp. i Cryptococcus neo-
formans w większości przypadków będzie prawdzi-
wym zakażeniem, a  nie fałszywie dodatnim wyni-
kiem badania. Z kolei takie bakterie, jak gronkowce 
koagulazoujemne (wyjątek – szpitalne zakażenia 
odcewnikowe), Propionibacterium sp., Bacillus sp. 
czy też Corynebacterium sp. i Micrococcus sp., wska-
zują na kontaminację próbki [34, 35].

Z  uwagi na brak jednoznacznych standardów 
postępowania w pośmiertnej 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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należy przy pobieraniu materiału do badania prze-
strzegać zasad aseptyki i  antyseptyki stosowanych 
u  ludzi żywych. Dla jakości i  wiarygodności wyni-
ku kluczowe są trzy determinanty: czas – wszelkie 
czynności powinny zostać wdrożone w  możliwie 
najkrótszym czasie od zgonu; sterylność – materiał 
biologiczny powinien być pobierany w sposób jałowy, 
z użyciem sterylnych narzędzi, po uprzednim zdezyn-
fekowaniu skóry denata, do jałowych pojemników; 
droga pobrania materiału – konieczne jest przestrze-
ganie zasad zbliżonych do tych stosowanych w medy-
cynie klinicznej, unikanie pobierania płynów ustrojo-
wych do badań mikrobiologicznych po otwarciu jam 
ciała lub rozpreparowaniu narządów. Płyn mózgo-
wo-rdzeniowy powinien zostać pobrany z  nakłucia 
podpotylicznego lub lędźwiowego; mocz z nakłucia 
nadłonowego; krew z  serca, żyły podobojczykowej, 
ewentualnie w przypadku otwarcia zwłok, lecz przed 
otwarciem lub usunięciem jakiegokolwiek narządu – 
z żyły biodrowej. W przypadku pobierania narządów 
do posiewu (np. śledziona, zastawka, płuco) powin-
no się przede wszystkim zadbać o jałowość, przewi-
dziane do zbadania tkanki należy pobrać w pierwszej 
kolejności, zaraz po otwarciu jamy ciała, z  użyciem 
sterylnych narzędzi – unikając skażenia płynami 
ustrojowymi. Pobrane materiały należy natychmiast 
umieścić w jałowych pojemnikach, w przypadku pły-
nów i wymazów w pojemnikach z podłożem wzro-
stowym lub transportowym, następnie jak najszyb-
ciej dostarczyć do laboratorium mikrobiologicznego 
i posiać zarówno w kierunku bakterii tlenowych, jak 
i beztlenowych, co warto zaznaczyć na skierowaniu. 
Przy zastosowaniu wszystkich wymienionych środ-
ków ostrożności ryzyko kontaminacji może zostać 
zmniejszone do poziomu zbliżonego jak w wypadku 
próbek uzyskanych od pacjentów żywych [36, 37].

Na wzrost i inwazję bakterii po śmierci wpływa 
ich gatunek, ale również warunki (np. temperatu-
ra, wilgotność), w  jakich znajdują się zwłoki. Co 
do zasady materiał do badań mikrobiologicznych 
należy pobierać w jak najkrótszym czasie od zgonu 
(15–24 godzin), choć niektóre badania pokazują, że 
czas, jaki upłynął od zgonu, nie ma aż tak dużego 
znaczenia dla hodowli bakterii. Samo ryzyko trans-
lokacji bakteryjnej jest małe, pod warunkiem że 
próbki materiału do badań zostaną pobrane w cią-
gu 24 godzin od śmierci lub gdy zwłoki, do czasu 
przeprowadzenia sekcji, przebywają w temperaturze 
4°C [32]. Z całą pewnością nie należy rezygnować 

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 jeśli upłynę-
ło wiele godzin od zgonu, ale trzeba uwzględnić ten 
fakt w interpretacji uzyskanych wyników [37].

Sama interpretacja wyniku badania mikrobio-
logicznego bywa trudna, toteż niezbędna jest współ-
praca z doświadczonym specjalistą mikrobiologiem. 
Nierzadko w  posiewie uzyskuje się wzrost kilku 
gatunków bakterii, co w  większości przypadków 
wskazuje na kontaminację próbki (ewentualnie 
translokację bakterii), która staje się tym samym nie-
diagnostyczna, chyba że jeden z patogenów uda się 
wykazać w innych próbkach lub tkankach. Najlepsze 
i  najistotniejsze diagnostycznie w  przypadkach sep-
sy są krew i śledziona. Najtrudniejsza w posiewie jest 
tkanka płuca – z  uwagi na fizjologiczną kolonizację 
bakteriami oraz pośmiertny spływ śliny do dolnych 
partii płuc, co wielokrotnie prowadzi do wyników fał-
szywie dodatnich. W przypadku nerek i wątroby, ale 
także innych narządów należy wziąć pod uwagę moż-
liwość zakażenia, które nie skutkuje rozwojem posocz-
nicy, a jest zakażeniem miejscowym – stąd każdorazo-
wo istnieje potrzeba weryfikacji uzyskanych wyników 
[36, 37]. Celem zwiększenia czułości badań mikrobio-
logicznych wskazane jest także pobieranie kilku pró-
bek z różnych miejsc, w tym również krwi [37].

Na podstawie znajomości epidemiologii zakażeń 
można podejrzewać, który z patogenów jest najbar-
dziej prawdopodobny jako przyczyna sepsy. Wyka-
zano bowiem, że np. Mycobacterium tuberculosis, 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae 
czy też Neisseria meningitidis rzadko przypadkowo 
dostają się do krwi i  innych płynów ustrojowych 
i tkanek, z reguły ich obecność jest wynikiem konta-
minacji [36]. Trudności w uzyskaniu wyniku mogą 
być związane z sytuacją słabego wzrostu kolonii bak-
teryjnych – ważne jest pobranie odpowiedniej ilo-
ści materiału biologicznego (optymalnie 20–30 ml  
krwi, co najmniej 1 ml płynu mózgowo-rdzeniowe-
go) [24, 38]. Badania pokazują jednak, że w więk-
szości przypadków skąpego wzrostu będziemy mieć 
do czynienia z rzeczywistym zakażeniem, o ile wy-
nik badania będzie korespondował z  obrazem kli-
nicznym i zmianami histopatologicznymi [32].

Przeprowadzanie badań mikrobiologicznych ma 
szczególne znaczenie w przypadku nagłych zgonów 
u dzieci. W każdym przypadku podejrzenia nagłe-
go niespodziewanego zgonu niemowlęcia (SUDI) 
i  zespołu nagłej śmierci niemowląt (nagłej śmierci 
łóżeczkowej; SIDS) należy obligatoryjnie wykonać 

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 Mycobacterium 
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 płynu mózgowo-rdzeniowego. Podej-
rzewa się, że zakażenia uogólnione mogą mieć zwią-
zek z powyższymi zespołami. Co ważne, jeśli proces 
jest gwałtowny, zmiany zapalne w narządach mogą 
być słabo wyrażone i  nieadekwatne do posiewów 
bakteryjnych. W  takiej sytuacji należy dążyć do 
wykluczenia fałszywie dodatniego wyniku, np. po-
przez wykonanie dwóch posiewów – tuż po śmierci 
i przed sekcją, z zachowaniem należytych środków 
ostrożności w zakresie czystości i sterylności [32].

Dużym krokiem naprzód w diagnostyce infekcji 
bakteryjnych i  grzybiczych jest rozwój metod mo-
lekularnych polegających na wykrywaniu materiału 
genetycznego drobnoustrojów. Molekularne metody 
diagnostyki sepsy obejmują techniki oparte na reak-
cji hybrydyzacji (FISH), amplifikacji (PCR), real-ti-
me PCR czy też mikromacierzy. W przeciwieństwie 
do metod hodowlanych, do detekcji nie jest wyma-
gany wzrost drobnoustrojów. Techniki molekularne 
znajdują szczególne zastosowanie w  diagnostyce 
zakażeń patogenami, których hodowla in vitro jest 
trudna, długotrwała lub niemożliwa (w szczególno-
ści wirusy wywołujące zapalenie płuc, serca i  mó-
zgu, pasożyty). Ich niewątpliwą zaletą w porówna-
niu z metodami konwencjonalnymi jest krótki czas 
oczekiwania na wynik, wysoka czułość i  swoistość 
[37–40]. W ciągu ostatnich lat rozwinęła się nowa 
metoda diagnostyki mikrobiologicznej – spektro-
metria masowa typu MALDI-TOF, która może sta-
nowić alternatywę dla badań molekularnych. Me-
toda oparta jest na analizie białek, takich jak białka 
rybosomalne, co pozwala zarówno na identyfikację 
drobnoustrojów – bakterii i grzybów, jak i na pre-
cyzyjną identyfikację konkretnych gatunków [41]. 
Z uwagi na wysokie koszty oraz ograniczony dostęp 
do laboratoriów wyspecjalizowanych w diagnostyce 
molekularnej czy dysponujących spektrometrem 
masowym techniki te nie są szeroko rozpowszech-
nione w medycynie klinicznej, a tym bardziej w me-
dycynie sądowej. Biorąc pod uwagę ograniczoną 
użyteczność klasycznych metod mikrobiologicz-
nych, należy dążyć do rozszerzenia zakresu wyko-
nywanych badań o nowoczesne techniki, zwłaszcza 
w przypadkach nietypowych i w okresie epidemii. 

Wnioski

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

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 okoliczności 
śmierci, jeszcze przed przystąpieniem do badania 
pośmiertnego.

3.  Badania mikrobiologiczne są podstawowym ele-
mentem diagnostyki pośmiertnej sepsy. Materiał 
należy pobierać w sposób jałowy, jak najszybciej 
po śmierci.

4.  Istnieją nowe metody diagnostyki mikrobiolo-
gicznej, które mogą stanowić uzupełnienie, a na-
wet alternatywę dla standardowych posiewów.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

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

2.  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.

3.  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.

4.  There are new methods of microbiological diag-
nostics which can be used as a useful addition or 
even an alternative to standard cultures.

The authors declare no conflict of interest.
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