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Ozet

Daha yaygin olarak yodun bakim Unitelerinde goérilen hastane infeksiyonlari 6lim ve sakatlik
riskini ylUkseltmesi ayrica ekonomik zorluklari da beraberinde getirmesi nedenleri ile énemli ve
guncel bir konudur. Yogun bakim Unitelerinde en sik rastlanan patojen Staphylococcus aureustur.

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)1961°de ilk kez tanimlandidindan beri
hastaneden edinilmig infeksiyonun en yaygin sebebi olarak bilinir. Hastaneden edinilmis MRSA'nin
bir hastadan digerine ana yayihmi siklikla hastane personelinin el temasi yoludur. Literatlrdeki
genel kani 6lumin daha c¢ok metisiline direncgli Staphylococcus aureus bakteriyemisinden
kaynaklandigi yénindedir. Bununla birlikte nazokomial Staphylococus aureus infeksiyonu olan bir
hasta o6lduginde akillara “bu bir infeksiyon dlUmid mudir, yoksa altta yatan hastaligin gelisen
komplikasyonu mudur” sorusu takilir.

Bu calismadaki amacimiz bu tir durumlarda 6lim nedeninin ayriminin yapilmasinin adli yénden
o6nemine adli tip uzmanlarinin dikkatini cekmektir

Anahtar kelimeler: Hastane infeksiyonu, Metisiline direngli Staphylococcus aureus

FORENSIC MEDICINE IMPORTANCE OF HOSPITAL INFECTIONS: A CASE REPORT

Summary

Hospital infections are important because of increased risk of mortality and morbidity and their
economic burden and are most commonly seen in intensive care units. Staphylococcus aureus is
the most frequent pathogen in intensive care units. Since methicillin- resistant Staphylococcus
aureus was first described in 1961, it has emerged as a common cause of nosocomial infection
worldwide. Methicillin- resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is acquired within hospitals and is
chiefly spread from one patient to another through contact with the hands of hospital personnel.
There is a general consensus in the published literature that methicillin- resistant Staphylococcus
aureus bacteremia is more likely to be associated with death. However, if a patient dies with a
nosocomial Staphylococcus aureus infection it often remains an open question as to whether it was
the infection or the underlying disease which was the actual cause of death. The aim of this study
is to call forensic specialists attention to the importance of differentiating death cause from the
forensic points of view for this type of cases.
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Giris
Hastane infeksiyonlarinin kaynaklarini ve nedenlerini beliremek zordur. Hastane infeksiyonu
olgularindaki iddialarda hastanelerdeki kogullarin hastane infeksiyonuna neden oldugu ileri
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strdlmektedir (1). Hastane infeksiyonu gelismesi asamalari sunlardir: infeksiyonu kazanma,
kolonizasyon, semptomatik infeksiyona progresyon (3). Hastane enfeksiyonu genellikle bir
hastadan digerine hastane personelinin elleri yolu ile gecer (2). Bu infeksiyonlar hijyenik sartlara
daha fazla dikkat edilmesi, personelin daha itinali kontrolu, sterilizasyon tekniklerine daha siki
uyulmasi sonucu énlenebilir (1).

Hastane infeksiyonunun en sik sebebi olan Staphylococcus aureus bakteriyemisi yuksek
mortalite hizina sahiptir. Ozellikle metisilin direnci varsa antimikrobial tedavi etkinligi ve hasta yasl
ile iligkisiz olarak mortalite artar (4,5) .

Methisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) ilk kez 1961 yilinda tanimlanmistir ve o
tarinten beri hastane infeksiyonunun en yaygin nedeni olarak bilinir (6,7). MRSA nazokomial
patojen olarak bilinmekle birlikte 1980’lerde toplumdan kazaniimis infeksiyon olarak da izole
edilmistir. Toplumda MRSA tagiyiciidi bildiriimis olsa da tagiyici orani dusuktir ve infeksiyon igin
en dnemli risk faktéri hospitalizasyondur (8,9). Metisilin direncinin penisilin baglayan protein
(PBP2A) ile ortaya c¢iktidi ve bu proteinin Gretiminden kromozomal mec A geninin sorumlu oldugu
bilinmektedir (10). Tek basina MRSA infeksiyonu sikliginin %5 oldugu bildirilmistir (11).

Bakteriyemisi olmayan infeksiyon hastalari ile Kkarsilastirildiinda bakteriyemi saptanan
hastalarda 6lum orani daha fazladir. Bu hastalarda etkenin MRSA olmasi negatif prognostik
faktordur. MRSA bakteriyemisi icin bagimsiz risk faktorleri; nazokomial orjin, énceki antibiyotik
kullanimi, 6 ay igindeki hospitalizasyon anamnezi, dekibitls Ulseri varli§i, hemodiyaliz, cerrahi
midahale, uzun sureli yatalak kalmak ve kronik hastaliklar olarak bildirilmistir (12-16). Ayrica
MRSA bakteriyemisinin katater ile iligkili oldugu, kullanildiginda tim hijyen kurallarina dikkat
edilmesi, giris noktasinin dikkatli dezenfekte edilmesi, dezenfeksiyonun korunmasi ve kataterin
olabildigince hizli ¢ikarilmasi onerilmektedir (12). Endokardit gelismesi 6lum hizini arttiran bir
faktordur. Bakteriyemisi olan hastada valvuler kalp hastaligi, énceki endokardit anamnezi,
intravendz ila¢ kullanimi, toplumdan kazanilmis bakteriyemi ve bakteriyemiye sebep olan etkenin
kdkeninin bilinmemesi, siyah irk kiside endokardit acisindan risk faktorleridir (13-17). Pulmoner
infeksiyon gelismesi de 6lim hizini arttirir. Lékopeni, malnutrisyon ve sekonder infeksiyonlar
gelismesi negatif prognostik faktorlerdir (18). 2004’ te MRSA’nin fetal nekrotizan pnémoniye de
neden oldugu bildirilmigtir (19).

Bu calismadaki amacimiz 6lime sebep olan MRSA infeksiyonlarina, 6lim gerceklestiginde
hastanenin kusurlulugu konusuna Adli Tip Uzmanlarinin dikkatini cekmektir.

Olgu Sunumu

Hasta Dosyasi incelenmisir. Gegirilmis dnemli bir hastaligi olmayan 57 yasinda erkek hasta,
17.05 2004 tarihinde 4 aydir gegmeyen oksurik ve 3 aydir devam eden yan agrisi sikayeti ile bir
Universitenin Tip Fakdltesi Hastanesi’ne basvurmustur. Cekilen gégus CT'de sag tarafta plevral
efflzyon ve efflizyona sekonder atelektazi saptanarak 03.06.2004 tarihinde VATS (Video destekli
g6guls cerrahi) amaci ile hastaneye yatiriimistir. 07.06.2006 tarihinde genel anestezi altinda rigid
bronkoskopi yapilarak biyopsi alinmistir. Kronik fibrindz plérit tanisi konarak streptokinaz tedavisi
uygulanmistir. 19.06. 2004 tarihinde gogus tlpu ¢ikarilarak, 21.06.2004 tarihinde énerilerle taburcu
edilmistir. 25.06.2004 tarihinde yara yeri iyilesmemesi sikayeti ile bir 6zel hastaneye basvuran
kiside yara yeri infeksiyonu saptanip kiltir alindiginda, MRSA dremis olup, 25.06.2004te
Vankomisin tedavisi baglanmigtir. Torakostomiden pirilan akintisi olan hastaya cilt ciltalti ve kas
doku debridmani ve pansuman yapilmistir. 10.07.2004 tarihinde gdégus tipinden hava gelmeye
baslayinca su alti drenaj baslanmis, 22.07. 2004’te su alti drenaja son verilmistir. 31.07.2004’te
pnémoni tanisi konmusg. 04.08.2004’te bagka bir Universitenin tip fakiltesi hastanesine akut
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solunumsal zorluk sendromu (ARDS), sepsis tanisi ile yatinimistir. 16.08. 2004’te septik sok
gelismigtir. Sag parieto occipitalde, sol arka serebral arter trasesinde, sol talamus arka bdlimunde,
sol arka parietalde keskin sinirli iskemik alanlar saptanmistir. Tedaviye ragmen 24.08.2004’te ex
oldugu kayithdir.

25.08.2004’te yapilan 6l muayenesinde kiginin kesin 6lim sebebinin tespit edilebilmesi icin
klasik otopsi yapilmasi kararina varildigi kayithdir.

26.08.2004 tarihinde Adli Tip Kurumu Ankara Grup Bagkanh§i Morg ihtisas Dairesi’'nde yapilan
otopsi dis muayenesinde;

boyun énde 2,5 cm uzunlukta trakeostomi kesisi, gdégus sag yanda 6. interkostal aralikta 5x3 cm
ebadinda icinden pu sizan, Uzeri sGturla iyilesmekte olan yara, sa§ tibiada, sag ayak bilegi dis
malleolde dekubitts yaralari, her iki elsirti, dirsek i¢ buklimleri, boyun sag tarafi, her iki inguinal
bélgede enjeksiyon izleri oldugu gérulmustur.

Bas acildiginda; beyin beyincigin 1550 gr tartildigi, ansefalomalezik gérinimde ve 6demli
oldugu belirlenmistir.

Boyun-g6gus acildiginda; sagda infekte gérinimde olarak tarif edilen yaranin altinin infekte
gérinimde oldugu, sol gégus boslugundan 800 cc sero hemorajik mayii bosaltiimistir. Her iki
akcigerin ¢ikarilmig, sag akciger 700 gr, sol akciger 1000 gr tartiimistir. Sag akcigerde plevra
kalinlagsmasi, atelektazi oldugu, sol akcigerin gergin, sis, parlak gériinimde oldugu, kesitlerinden
kirli sar1 yesil renkte pl sizdigi gérulmusgtar.

Kalp 400 gr tartilmis olup, aortada ve koroner arter [imenlerinde orta derecede aterom plaklari
oldugu, myokart kesitlerinin dogal oldugu belirlenmistir.

Batin acildiginda; Karacigerin 2800 gr tartiimis olup, sari ve yagli gérinimde oldugu, karaciger
sag lop Ust dis kisimda 4 cm ¢apinda kavern6z hemanjiom saptanmistir. Dalak 550 gr tartiimig
olup, alacali gérinimde oldugu belirlenmistir. Her iki bébrek kesitlerinde kortex medulla sinirinin
belirsiz oldugu, sag bobrek kesitinde 2 adet kortikal kist oldugu, mezanterde sari iltihabi gériinim
oldugu saptanmistir.

Cesetten kan, idrar, ve i¢ organ pargalar alinarak kimyasal inceleme igin Kimya ihtisas
Dairesine, beyin, akciger, karaciger, bobrek, kalp, barsak mezanteri ve incebarsak pargalari
alinarak histopatolojik inceleme igin Histopatoloji Laboratuvarina, BOS, kan, karaciger, bobrek,
dalak, barsak mezosu, sol ve sag akciger ve beyinden parga alinarak mikrobiyolojik inceleme
yapilmak tizere Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Anabilim Dali’na génderilmistir.

Kisiye ait kanda ve idrarda uyutucu uyusturucu maddelerin bulunamamis, igorgan pargalari ve
mide muhteviyatinda aranan gruplara ait toksik maddelerin bulunamamis, kanda alkol
bulunmamistir.

Kalpte hipertrofi bulgulari,hafif perivaskuler fibrozis, hiperemi oldugu, akcigerde diffiz alveol
epitel hasari, belirgin tip 1l pnédmosit Ureyisi, fokal hyalen membran olusumu, lobuler pnémoni,
interstisyel bag doku artisi oldugu, karacigerde kaverndéz hemanjiom oldudu, bdbreklerde
pyelonefritik odaklar oldugu, dalakta fokal infarkt olusumu, yagd dokusu iginde lenfoid agregat varlig
oldugu histopatolojik olarak belirlenmistir.

BOS, kan, karaciger, bdbrek, dalak, barsak mezanteri, sol ve sad akciger ve beyinden birden
fazla mikroorganizma izole edilmis, bu durumun dokulara postmortem kontaminasyonla uyumlu
oldugu belirlenmigtir. Tim organ, kan ve BOS drneklerinden ortak izole edilen mikroorganizmanin
MRSA oldugu, yapilan in vitro duyarlilik sonuglarinin birbirine benzer oldugu, bunun da tim
dokularda izole edilen MRSA ile ayni sus oldugu saptanmistir.

Kisinin 6limudnin septik soka bagdli ¢oklu organ yetersizligi sonucu meydana gelmis oldugu
kanaatine variimistir.
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Tartisma

Yuksek mortalite hizina sahip olan MRSA infeksiyonu hastane kdkenli olabildigi gibi toplumdan
ediniimis de olabilir (20). Metisilin direnci hastaneden edinilen Staphylococcus aureus
infeksiyonunun karakteristik 6zelligi olarak biliniyorken, son 15 yildir toplumdan edinilen
Staphylococcus aureus infeksiyonlarinda da artan siklikta metisilin direnci saptanmaktadir (21).
MRSA infeksiyonu hastane kokenli ise kisiden kisiye genel olarak hastane personeli araciligi ile
gecmektedir (22). Nazokomial MRSA’ya bagl élim orani ¢ok yuksektir ve 6lime neden olan ek
sebepler arasinda altta yatan hastalik, I6kopeni, malnutrisyon ve kompleks infeksiyonlar
bulunmaktadir (5). Bazi Ulkeler hastanelerdeki sartlan slrekli denetleyen bir infeksiyon komitesi
olusturulmasini dngérmusglerdir (1).

Kisinin ilk yatisinin yapildidi tip fakiltesi hastanesinin 2000 yilinda kurulmus infeksiyon kontrol
komitesi bulunmaktadir. Yapilan gérismede yasanan bu olaydan sonra alkol bazli dezenfektanlarin
kullanimini arttirdiklarini, izolasyon onlemlerinin arttirildidini, tedavi protokollerinin degistirildigini
ifade etmislerdir.

Kisiye taninin kondugu 6zel hastanede 2001 yilindan beri infeksiyon kontrol komitesi kurulmus
olup komitelerinin aktif olarak calistigini, hastane florasinda MRSA’ya pek rastlaniimadigini ifade
etmislerdir.

Olgumuza oksurik sikayeti ile bagvurdugu hastanede go6gus tlpl takilmasi girisimi sonrasinda
ameliyat icin bagka bir hastaneye basvurdugu zaman alinan kiltirler sonucunda MRSA
infeksiyonu tanisi konmus olup, literatirde MRSA infeksiyonu risk faktorlerinden olan
hospitalizasyon anamnezine uyum gdstermektedir (12-16). Kisinin hastaneye yatmasina neden
olan altta yatan hastaliga bagli olarak 6lup dlmediginin belirlenebilmesi igin otopsi yapilmasi
gerekmektedir (23). Hastamizin altta yatan hastaligi kronik fibrindz plérit olarak belirlenmis olup,
6lume gbtiren nedenin hastaneden kazaniimis MRSA infeksiyonu oldugu belirlenmistir. MRSA'nin
kolonizasyonu ve enfeksiyonu icin en dnemli risk faktorleri yas, altta yatan hastaliklar, burunda
yerlesim ve yabanci cisimlerdir (kateter, trakeostomi, nazogastrik tiip). MRSA ile enfekte olan
hastalarin gogunda yatis sireleri uzun, antibiyotik kullanimi fazla ve metisiline duyarl S.aureus ile
enfekte hastalara oranla altta yatan hastalik daha agirdir (24). Hastamizin altta yatan hastalig
kronik bir infeksiyon hastaligi oldugundan MRSA igin egilimi arttirmis olabilir.

Toplum kokenli MRSA ile hastaneden edinilen MRSA genotipleri farklilik géstermektedir. MRSA
infeksiyonu saptanmis bir kisinin éliminde hastanenin sorumlu tutulabilmesi icin kisiden elde
edilen MRSA susunun hastaneden in vitro galisilan MRSA ile ayni sus oldugunu ispatlamak
gerekmektedir (21). Ailesi kisinin 6luminden hastaneyi sorumlu tutarak sikayetci oldugundan
infeksiyonun kaynagini belilemik icin kisiden alinan o6rnekler ve hastaneden alinan &rnekler
mikrobiyolojik olarak calisiimistir. Olgumuzdan alinan dérneklerden elde edilen MRSA susu ile
invitro testlerden elde edilen MRSA susunun ayni oldugu belirlenmistir.

MRSA bakteriyemisinin bir hastadan digerine siklikla hastane personeli araciligi ile bulagtigi
gercedi goézonune alindiginda hijyen kurallarina dikkat edilmesi, personelin el yikama aliskanhgi
gelistirmesi icin 6zendirilmesi ve hastaneleri dizenli olarak denetleyen bir komite olusturulmasi
gerekmektedir. Ayrica Kiginin kesin 6lum nedeninin saptanabilmesi icin otopsi yapilmasi gerekliligi
g6zden kaciriimamali, otopsi sirasinda bir infeksiyon olimuinden suphelenildiginde ve bu 6lim
hastane yatisi sonrasinda gergeklesmis ise; kesin 6lim nedeninin belirlenmesi, eger 6lUim
infeksiyon sonucu gelismis ise nereden kazanildigi, altta yatan hastaliin bir komplikasyonu olup
olmadidi, degil ise hastanenin sorumlulugunun ne oldugu gibi sorulara cevap verebilmek icin alinan
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ornekler mikrobiyolojik olarak incelenmeli, elde edilen bakteri susunun in vitro testlerden elde edilen
sus ile ayni olup olmadigi karsilastiriimalidir.

Enfeksiyon kaynakli oldugu dislinidlen o6limlerde postmortem incelemeyi yapan adli tip
uzmanlari 6lim nedeni arastirmalarinda MRSA olasihidini gézardi etmemeli, mikrobiyolojik
arastirmalar yapilmali ve sorumlu oldugu iddia edilen hastaneden alinacak &rnekler ile kisiden
alinan drneklerden elde edilen sus karsilastirmasi yapiimalidir.
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