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STRESZCZENIE

Umieralnos¢ niemowlat w Polsce od lat 50. XX w. znaczaco sie obnizyta, jednak w przypadku dzieci urodzonych przedwczeénie nadal jest znacznie
wyzsza niz w krajach rozwinietych. Analiza przyczyn zgonéw jest utrudniona przez mato precyzyjne rozpoznania w karcie zgonu. Do celéw analizy
zgonéw perinatalnych Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) stworzyta system ICD-PM, ktéry rozdziela przyczyny
zgonow na cze$¢ matczyna i noworodkowa, a nastepnie porzadkuje je w szczegdtowe kategorie. Oprdcz niego stosowane s klasyfikacje kliniczne,
ktére pozwalajg na bardziej przedmiotowe analizy. W kodowaniu wazne jest réwniez unikanie tzw. kodéw $mieciowych, ktére utrudniajg wskazanie
gtéwnej przyczyny zgonu. Dla celéw badania przeprowadzonego w 2024 r. na oddziatach noworodkowych i intensywnej terapii noworodka
w wojewodztwie mazowieckim opracowano formularz ,Analizy zgonu noworodka zywo urodzonego” oparty na ICD-PM. Obejmuje on 11 grup
i 37 podgrup przyczyn zgonéw, dane kliniczne dotyczace matki i noworodka oraz zawiera miejsce na epikryze i wynik badan genetycznych.
Wypetnione formularze poddano weryfikacji m.in. w zakresie poprawnosci wpisanych przyczyn zgonu. Analiza zebranych danych wykazata,
Ze najczestszymi przyczynami byty wady wrodzone oraz wcze$niactwo, jednak udziat wezesniactwa w poréwnaniu z danymi z kart zgonu znacznie
sie zmniejszyt, a wzrdst odsetek zgondw zwiazanych z infekcjami, zaburzeniami oddechowo-krazeniowymi i innymi powiktaniami. Wskazuje
to na potrzebe precyzyjniejszego kodowania i ograniczenia ogdlnych rozpoznan, ktére maskuja rzeczywiste problemy kliniczne. Tylko rzetelna
analiza niepowodzen leczniczych, prowadzona na podstawie badan autopsyjnych, dyskusji zespotu specjalistow i precyzyjnego kodowania
przyczyn zgonu, pozwoli na ustalenie priorytetéw i wyznaczenie kierunkéw poprawy standardéw opieki, prowadzacych do dalszej redukgji
umieralnosci noworodkéw w Polsce.
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ABSTRACT

Infant mortality in Poland has decreased markedly since the 1950s; however, rates remain substantially higher for preterm infants than in other
developed countries. Analysis of causes of death is hindered by imprecise diagnoses recorded on death certificates. For the purposes of perinatal
mortality analysis, the WHO developed the ICD-PM system, which separates causes of death into maternal and neonatal components and then
classifies them into detailed categories. In addition, clinical classification systems are also used to enable more accurate analyses. In coding, avoidance
of so-called “garbage codes”is essential, as these impede identification of the underlying cause of death. For a study conducted in 2024 in neonatal
wards and neonatal intensive care units in the Mazovian voivodeship, we developed an “Analysis of Death of a Live-born Neonate” form based
on ICD-PM. The form covers 11 groups and 37 subgroups of causes of death, collects clinical data on the mother and the neonate, and provides
space for the discharge summary and genetic test results. Completed forms were verified, including the validation of the correctness of the recorded

causes of death. The analysis showed that the most common causes were congenital defects and prematurity. However, the proportion attributed
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to prematurity decreased substantially when compared to data from death certificates, while the percentage of deaths related to infections,

respiratory and circulatory disorders, and other complications increased. This indicates a need for more precise coding and a reduction in general

diagnoses that mask actual clinical problems. A thorough analysis of treatment failures based on autopsy findings, multidisciplinary expert case

review, and precise coding of causes of death is essential for effective prioritisation and determining of directions to improve standards of care

leading to a further reduction in neonatal mortality in Poland.
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Wstep

Jak wynika z danych, ktorymi dysponuje
Glowny Urzad Statystyczny (GUS), w 1950 r.,
a zatem kilka lat po Il wojnie Swiatowej, umieral-
nos¢ niemowlat wynosita w Polsce 106 na 1000
zywych urodzen. Oznacza to, ze co dziesiate
dziecko umieratlo wowczas, nie przezywajac
1. roku zycia. Glownymi przyczynami zgonoéw
byly wtedy choroby zakazne, takie jak zapale-
nie ptuc i biegunka, ale takze niedozywienie.
Od tego czasu, w miare odbudowy kraju i wzro-
stu jego zasobnosci, wprowadzenia antybioty-
kow i szczepien przeciwko chorobom zakaznym,
wspolczynnik zgonow niemowlat sukcesywnie
sie obnizal.

Na przelomie obecnego wieku wspolczynnik
zgonow wynosit 8,1 na 1000 zywych urodzen.
W tym czasie w Polsce, na wzér Europy Zachod-
niej, USA i Kanady, wprowadzono tréjstopniowy
system opieki okotoporodowej, ktory uporzad-
kowat catly pion potozniczo-noworodkowy. Po-
wotano do zycia nowa specjalizacje: neonatolo-
gie, co umozliwitlo dynamiczny rozwéj oddzia-
6w intensywnej terapii noworodka. W pierw-
szych latach dzialania oddziaty te borykatly
sie z wysokim odsetkiem zgonéw noworodkow
i niemowlat z powodu zakazen wewnatrzszpi-
talnych. W grupie noworodkow skrajnie niedoj-
rzatych waznymi przyczynami zgonéw byty nie-
wydolnos¢ oddechowa spowodowana ciezka po-
stacia zespotu zaburzen oddychania (ZZO) lub
jej powiklaniami (odma optucnowa, rozedma
srodmiazszowa, dysplazja oskrzelowo-plucna)
oraz powiklania neurologiczne w postaci ciez-
kiego stopnia krwawien okolodokomorowych
[(ang. intraventricular hemorrhage, IVH) 111 i IV

stopnia]. W miare wprowadzania w opiece oko-
loporodowej nowoczesnych standardow orga-
nizacyjnych i medycznych (w tym wykorzysta-
nia na szeroka skale podazy steroidow prena-
talnie matkom w przypadku ciaz zagrozonych
porodem przedwczesnym i surfaktantu egzo-
gennego dotchawiczo noworodkom po urodze-
niu) uzyskano poprawe wskaznikow wczesnej
i p6znej umieralnosci noworodkéw.

Uzyskanie poprawy stanu zdrowia noworodkow
nie oznacza, ze mozna zaniechac¢ dziatalnosci
w tej dziedzinie. Kierunki dalszego postepowa-
nia w Polsce sa wyznaczane m.in. przez osig-
gniecia innych krajow. O ile w latach 2015-2020
umieralnos¢ noworodkow urodzonych o czasie
w Polsce w porownaniu z najbardziej rozwi-
nietymi krajami europejskimi, dla ktérych do-
stepne sa dane, byta na zblizonym niskim po-
ziomie (nie wiecej niz 1 zgon na 1000 zywo uro-
dzonych), o tyle umieralnos¢ noworodkéw uro-
dzonych w 32.-36. i przed 32. tygodniem ciazy
byla odpowiednio o0 49 i 100% wyzsza'.
Pierwszym krokiem ku znalezieniu uwarunko-
wan tej sytuacji jest analiza przyczyn zgonow
noworodkow i niemowlat, ktora aktualnie nie
jest odpowiednio poglebiona. Wystarczy przy-
wotac strukture przyczyn zgonéw noworodkow
wedtug gtéwnych grup. Ok. 1/3 stanowia ,wady
wrodzone i aberracje chromosomowe”, ok. 1/3
- ,mala masa urodzeniowa i wczesniactwo” i ok.
1/3 — pozostate przyczyny (2022). Szczegolnie
grupa ,mala masa urodzeniowa i wczesniac-
two” jest malo precyzyjna i nie dostarcza in-
formacji na temat patogenezy.

Prawidlowe opisanie przyczyn zgonu nowo-
rodka stuzy celom statystyki publicznej i mo-
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nitorowaniu trendow zdrowotnych, ale takze
ma znaczenie dla wytyczenia kierunkow dzia-
tan, ktore miatyby doprowadzi¢ do ogranicze-
nia umieralnosci, w tym poprawy jakosci opieki
zdrowotne;j.

Starajac sie zblizy¢ do analizy pierwotnych
przyczyn niepowodzen w leczeniu noworodkow,
dokonatysmy przegladu pisSmiennictwa w celu
odnalezienia wspoétczesnych rekomendacji do-
tyczacych najlepszej metody ich analizy.
Elementem Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych
(ICD), przygotowanej przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia (World Health Organization, WHO),
jest obszerne opracowanie dotyczace zasad ko-
dowania przyczyn zgonéw?3. W klasycznym for-
mularzu przy ich kodowaniu w przypadku oséb
dorostych w wersji angielskiej nalezy przedsta-
wic pojedynczy tancuch przyczynowo-skutkowy
prowadzacy od przyczyny wyjsciowej (ang. un-
derlying cause) poprzez 2 przyczyny posred-
nie (ang. antecedent causes) do przyczyny bez-
posredniej (ang. disease or condition directly
leading to death).

W odréznieniu od tej koncepcji raportowania,
WHO - dla potrzeb kodowania przyczyn zgonu
w okresie perinatalnym — zaleca uktad przyczyn
wspolistniejacych: 1. u ptodu lub niemowlecia;
2. matczynych, przy czym w obu tych katego-
riach nalezy sprawozdac gltéwnag chorobe lub
stan oraz inne choroby lub stany prowadzace
do zgonu. Takie podejscie lepiej odzwierciedla
stopien zlozonosci okolicznosci prowadzacych
do zgonu w okresie perinatalnym?.
Poglebiajac te koncepcje, WHO w 2016 r. opu-
blikowala klasyfikacje ICD-PM, ktéra przed-
stawia zasady kategoryzacji przyczyn zgonow
w okresie perinatalnym, zakodowanych zgodnie
z ICD-10%. W ramach tej klasyfikacji przyczyny
zgonu podzielono na matczyne i plodowe/nowo-
rodkowe. W tych drugich wyr6zniono 3 grupy
zgonow: przed rozpoczeciem porodu, srodpo-
rodowych oraz zgonoéw noworodkow, i w kazdej
z tych 3 grup zaproponowano odpowiednio: 6, 7
i 11 kategorii zawierajacych konkretne kody lub
grupy kodow ICD-10 (A1-A6, I1-17 oraz N1-N11).
Natomiast przyczyny matczyne podzielono na 5

kategorii (M1-M5), gdzie do M1-M4 naleza przy-
czyny opisane kodami ICD-10 POO-P04, a M5
to ,brak zidentyfikowanego stanu matki, czyli
zdrowa matka”. Wykorzystujac ICD-PM, nalezy
pogrupowac sprawozdane wedlug kodow ICD
przyczyny zgonow oddzielnie wedlug przyczyn
lezacych po stronie ptodu czy noworodka, a od-
dzielnie wedlug tych po stronie matki.
Klasyfikacja ICD-PM byta wykorzystywana
przez kraje o roznym stopniu rozwoju do celow
sprawozdawczych i porownawczych®. W ocenie
jej przydatnosci jako zrodia wiedzy przy pla-
nowaniu konkretnych dzialan w celu zmniej-
szenia umieralnosci w okresie perinatalnym
podkreslana jest m.in. potrzeba uwzglednia-
nia w analizach wszystkich wspotistniejacych
przyczyn (a nie tylko gléwnej przyczyny ptodo-
wej lub noworodkowej i gtéwnej przyczyny mat-
czynej). Ponadto zaproponowane kategorie maja
dos¢ szeroki zakres i w zwiazku z tym w spo-
séb malo specyficzny pokazuja najwazniejsze
przyczyny zgonu.

Rownolegle w latach 80. XX w. pojawila sie
pierwsza kliniczna klasyfikacja Wiggleswor-
tha®7, ktorej jedynym celem, wedtug autorow,
bylo opracowanie strategii stuzacej zrozumie-
niu przyczyn i zapobieganiu umieralnosci oko-
loporodowej. Ta pierwsza klasyfikacja, wspélna
dla urodzen martwych i zgonéw, obejmowata
S kategorii (urodzenia martwe, wady wrodzone,
wczesniactwo i jego powiktania, zamartwica
ijej powiktania oraz inne przyczyny), a taki po-
dzial odzwierciedlat 6wczesne mozliwosci dia-
gnostyki i zapobiegania oraz leczenia tej popu-
lacji. Jednak w miare rozwoju medycyny peri-
natalnej pojawita sie potrzeba wprowadzenia
bardziej szczegolowych kategorii, innych dla
urodzen martwych (w tym uwzglednienia przy-
czyn ze strony matki) i — ze wzgledu na coraz
lepsze standardy postepowania na oddziatach
intensywnej terapii noworodka — dodatkowych
kategorii dla zgonoéw noworodkowych.

Z klasyfikacji uzywanych obecnie w krajach wy-
soko rozwinietych wyrozniaja sie trzy: 1. sto-
sowana obecnie w Irlandii, w Perinatal Death
Notification Form, klasyfikacja CMACE (Centre

of Maternal and Child Enquiries, UK)%%;
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2. PSANZ (Perinatal Society of Australia and
New Zealand) Classification System for Still-
births and Neonatal Deaths™ i 3. wykorzysty-
wany obecnie w Wielkiej Brytanii system Codac
(Causes of death and associated conditions)'.
Ten ostatni jest wspolny dla zgonow przed poro-
dem, w trakcie porodu i po porodzie, umozliwia
sprawozdanie 1 przyczyny gtownej i 2 dodatko-
wych i jest najbardziej rozbudowany, bo 3-po-
ziomowy: ma 10 kategorii gléwnych, 94 katego-
rie drugiego i 577 kategorii trzeciego poziomu.
Klasyfikacja australijska jest bardziej szcze-
golowa niz ta wykorzystywana w Irlandii, ale
obie maja ten sam modus operandi— dzielg sie
na 2 czesci: ptodowa (z udziatem przyczyn mat-
czynych) oraz neonatalng. W przypadku zgonu
ptodu wybiera sie przyczyny tylko z tej pierw-
szej czesci, a zgonu noworodka — zaréwno przy-
czyny ptodowe, jak i dotyczace okresu po uro-
dzeniu.

Obie klasyfikacje nie korzystaja z kodéw ICD
i bazuja na nazewnictwie klinicznym. Charak-
terystyczne i podobne w obu z nich jest ogra-
niczenie rozpoznania kategorii ,wczesniac-
two” tylko do noworodkow na granicy przezy-
cia (ang. peri-viable infants) — < 24 i < 22 t.c,,
odpowiednio w klasyfikacjach PSANZ i CMACE.
Takie rozwigzanie jest zgodne z ideg ICD-10
ograniczenia rozpoznania ,wczesniactwo” tylko
do przypadkow, gdy jest to jedyny znany stan
plodu lub noworodka. Dzieki takiemu rapor-
towaniu mozliwe jest Sledzenie rzeczywistych
przyczyn, ktére doprowadzity do zgonu w po-
pulaciji dzieci urodzonych przedwczesnie. Jed-
nakze rekomendowany w ICD-PM graniczny
wiek plodowy dla zastosowania wczesniactwa
jako przyczyny zgonu wynosi wiecej niz w po-
wyzszych klasyfikacjach — 28 t.c., co wynika
prawdopodobnie z potrzeby dopasowania tej
ostatniej réwniez do warunkoéw krajow o ni-
skim dochodzie.

Obie klasyfikacje r6znia sie natomiast pod wzgle-
dem liczby raportowanych przyczyn: w austra-
lijskiej trzeba wybrac 1 gléwna i 2 dodatkowe,
a w irlandzkiej — najpierw wszystkie relewantne,
a sposrod nich 1 glowna. Klasyfikacje kliniczne
sg wartosciowym narzedziem do szczegotowych

analiz i porownan trendéw w czasie oraz réznic
wedlug czynnikow ryzyka.
Poprawne okreslanie przyczyny zgonu jest
niezbednym warunkiem wartosciowych ana-
liz tych danych. Problem ten od lat jest przed-
miotem zainteresowania programu badaw-
czego Global Burden of Disease (GBD). Jego ce-
lem jest opracowanie spoéjnego, porownywal-
nego na swiecie systemu pomiaru zdrowia po-
pulacji, ktory pozwoli na ocene, jakie choroby,
urazy i czynniki ryzyka maja najwiekszy wpltyw
na zdrowie i umieralnos¢'>13. Jego elementem
bylo zdefiniowanie grupy tzw. kodow S$miecio-
wych (ang. garbage codes) — ogolnej kategorii
diagnoz, ktoére nie mogtly stuzy¢ jako realna
pierwotna przyczyna zgonu'*. Kody S§mieciowe
mozna podzieli¢ na 4 typy:

m typ 1- kody, ktére nie powinny (jak np. ob-
jawy chorobowe — kategoria R w ICD-10) lub
nie moga (jak np. nowotwory wtoérne) by¢
pierwotna przyczyna zgonu;

m typ 2 — przyczyny posrednie zgonu;

m typ 3 — przyczyny bezposrednie zgonu (jed-
nostki kliniczne bedace konsekwencja przy-
czyny pierwotnej, ktéra zapoczatkowala tan-
cuch zdarzen prowadzacy do zgonu);

m typ 4 — przyczyny nieokreslone w obrebie
wiekszych grup przyczynowych (np. ,0 nie-
okreslonej lokalizacji”)'s.

Prace nad lista kodow Smieciowych i algoryt-

mami ich redystrybucji dla populacji ogolnej sa

rozwijane od kilkudziesieciu lat, jednak nie jest

w nich uwzgledniana specyfika okresu perina-

talnego!'®. I tak do kodéw smieciowych, z przy-

czyn zgonu charakterystycznych dla okresu
noworodkowego, zaliczane sa niektéore drobne
wady wrodzone, nieograniczajace przezywalno-

Sci (np. rozszczep wargi, polidaktylia, spodziec-

two), natomiast przyczyny takie jak niewydol-

no$¢ oddechowa noworodka (P28.5) czy nie-
wydolnos¢ serca (P29.0) nie sa uwzgledniane

w tym zestawieniu, chociaz ,odpowiedniki” tych

przyczyn dla osob dorostych (J96 i I50) zostaty

uznane za kody $mieciowe!s.

Z drugiej jednak strony za odwotanie do kon-

cepcji kodow Smieciowych mozna uznac uwage

w II tomie klasyfikacji ICD-10, ze jako glownej
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przyczyny zgonu w karcie zgonu perinatalnego
nie nalezy wpisywac¢ mechanizmu zgonu, jak
np. niewydolnos¢ serca, asfiksja lub niedotle-
nienie, chyba ze byt to jedyny znany stan ptodu
lub noworodka?.

Cel i metody

Celem pracy bytlo:

m Zwrocenie uwagi na koniecznosc¢ wtasci-
wego okreslania przyczyn zgonéw noworod-
kow jako wstepu do poprawy opieki medycz-
nej nad noworodkiem w Polsce.

m Zaproponowanie sposobu wdrozenia jednoli-
tego formularza analizy przyczyn zgonu no-
worodka zywo urodzonego w Polsce.

Inspirujac sie rekomendacjami WHO i doswiad-
czeniami innych krajow, podjeto dyskusje nad
mozliwosciami poprawy jakosci rozpoznan
przyczyn zgonow noworodkéw i ich sprawoz-
dawania.
Zaplanowano indywidualng karte ,Analizy
zgonu noworodka zywo urodzonego”, wpro-
wadzajac do niej liste przyczyn opartg na cze-
Sci noworodkowej klasyfikacji ICD-PM (Neona-
tal deaths N1-N11). Dodatkowo w 7 z 11 grup
tej klasyfikacji (N1 Wady wrodzone i aberra-
cje chromosomalne, N2 Zaburzenia zwiazane
ze wzrastaniem plodu, N4 Powiklania okotopo-
rodowe, N5 Drgawki i inne zaburzenia moézgowe,
N6 Infekcje, N7 Zaburzenia oddechowe i serco-
wo-naczyniowe, N8 Inne przyczyny noworod-
kowe) zastosowano podzial na podgrupy inspi-
rowany kategoriami przyczyn w irlandzkiej kla-
syfikacji NPEC i australijskiej PSANZ, ale zgod-
nie z zakresem kodow ICD-10 przynalezacych
do grup ICD-PM. Finalnie zastosowany w ba-
daniu podzial przyczyn zgonu noworodkow ma
11 grup (wedtug ICD-PM) i 37 podgrup. Moz-
liwos¢ ustalenia rozpoznania ,N9 Mala masa
urodzeniowa i wczesniactwo” zostala z zaloze-
nia ograniczona do przypadkéw noworodkow
skrajnie niedojrzatych (< 26 t.c.), ktore prze-
zyly nie dtuzej niz 12 godz. i nie ustalono w ich
przypadku zadnego innego rozpoznania moga-
cego by¢ przyczyna zgonu.

W obrebie tej klasyfikacji przy wypelnianiu

formularza nalezalo zidentyfikowac 1 przy-

czyne gtowna zgonu i pozostale przyczyny
jako przyczyny dodatkowe. W wyjatkowych
przypadkach dopuszczalne bylo zaznaczenie
2 przyczyn glownych. Przyczyne gléwna zde-
finiowano jako ,chorobe lub stan, ktére za-
poczatkowaly tancuch zdarzen chorobowych
prowadzacych bezposrednio do zgonu”, zas
przyczyne dodatkowg — jako ,inne klinicznie
istotne choroby i zdarzenia, ktore przyczynity
sie do zgonu”.

Zbierano takze dane matki (wiek), podsta-
wowe informacje o cigzy (liczba ptodow, spo-
s6b ukonczenia ciazy, ewentualne wskazania
do indukciji i ciecia cesarskiego, sterydy prena-
talne) i dane noworodka (wiek ptodowy, data,
godzina i miejsce urodzenia i zgonu, urodze-
niowa masa ciala, opieka paliatywna, badanie
genetyczne z wynikiem, informacja o wyniku
badania autopsyjnego). Do karty analizy dota-
czano epikryze pozbawiona danych osobowych.
Formularze analizy zgonu, po akceptacji przez
konsultanta wojewodzkiego, rozestano do od-
dzial6w neonatologicznych i intensywnej te-
rapii noworodka wojewodztwa mazowieckiego
z prosba o ich wypelnienie dla zgonow, ktore
miaty miejsce w 2024 r.

Otrzymane wypelnione formularze poddano
weryfikacji przez zespo6t sktadajacy sie z trzech
lekarzy: dwoch specjalistow w zakresie neo-
natologii i jednego specjalisty w zakresie epi-
demiologii. Weryfikacja dotyczyla poprawno-
§ci wpisanych przyczyn zgonu w odniesieniu
do przekazanych danych i dotaczonych epikryz
oraz prawidlowosci wypelnienia pod wzgledem
logicznym.

Ze wzgledu na to, ze karta analizy zgonu no-
worodkowego w badaniu zostata zastosowana
po raz pierwszy, po analizie dokonano niewiel-
kich modyfikacji tego formularza, w tym do-
dano numer oddziatu, w ktéorym dziecko sie
urodzito i zmarto, wyodrebniono z grupy ,N10
Inne przyczyny” podgrupe ,Choroba metabo-
liczna/nowotwor wrodzony” i dodano miej-
sce na wpisanie wyniku badania autopsyj-
nego. Aktualna wersje formularza przedsta-
wiono na Rycinie 1. Bedzie on wykorzystywany
do podobnych analiz w latach nastepnych.
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etas 3,
NS

Oddzial Mazowiecki Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego (‘& )3
T

ANALIZA ZGONU NOWORODKA ZYw0 URODZONEGO (od wieku plodowego 22+0 )
Sprawozdanie indywidualne 2025

Dla KAZDEGO przypadku zgonu:
s prosze wypetnic ODDZIELNY formularz
* na koricu formularza przekopiowac z dokumentacji medycznej epikryze zgonowg i wynik badania autopsyjnego
s zapisac plik ZMIENIAJAC NAZWE na indywidualng, np. skrocona nazwa oddziatu i Ip. zgonu (zeby kazdy formularz miat inng
nazwe pliku}

1. Numer ID szpitala®s . Oddziat/Klinika: Wypefnij

Nazwa szpitala:  Wypefnij

Adres szpitala: Wypetnij

2. Lp.zgonu:

3. Wiek matki: lat

4. Sposob ukorczeniacigzy: [JPSN [JcC [Jkleszcze [[] préiniociag
a. Jezeli CC, to jakie byty wskazania: Wypefnif

5. Indukcja porodu: [Jtak [] nie

a. Jezeli tak, to jakie byty wskazania: Wypefnij

6. Sterydy prenatalne: [Jtak [Jnie [] nie dotyczy

7. Inicjaty dziecka: 8 Pte¢: [Jmeska []zenska [ ]nieokreslona

9. Miejsce urodzenia dziecka:

Numer ID szpitala®; . Oddziat/Klinika: Wypefnij

Nazwa szpitala:  Wypefnij

Adres szpitala: Wypetnij

10. Data i godzina urodzenia: - - B 11. Data i godzina zgonu: - - 7
dzien mies. rok godz. min. dzien mies. rok godz. min

12. Wiek ptodowy przy urodzeniu: + /7 13. Urodzeniowa masa ciata: g
tygodni  dni

14. Cigza: [] pojedyncza [ blizniacza [ trojacza [] czworacza i wiecej
lezeli cigza wieloptodowa, to:
a. - kosmowkowa, - owodniowa
b. Czy nastapit zgon w/maciczny jednego z ptodéw? [ tak [] nie
lezeli tak, podaj przyczyne zgonu, jezeli jest znana:

Wypetnij

15. Przyczyny zgonu (prosze zaznaczyC [ wszystkie, ktore dotyczg lub wpisac przynaleine kody |CD-10):

a. Przyczyna GEOWNA — spoérdd ponizszych opeji wybierz JEDNA* chorobe lub stan, ktére zapoczatkowaty taficuch
zdarzen chorobowych u dziecka prowadzacych bezposrednio do zgonu (w wyjatkowych przypadkach dopuszczalne jest
wpisanie dwdch wspotwystepujgcych przyczyn gtdwnych)

b.  Przyczyny DODATKOWE — inne klinicznie istotne choroby lub zdarzenia, ktare przyczynity sie do zgonu. Choroby lub
stany, ktare byly obecne, ale nie przyczynity sie do zgonu, nie sg klasyfikowane jako przyczyny dodatkowe

! Numer Dz zatgcznika: Lista numerdw szpitali z oddziatami neonatologicznymi w Polsce 2025
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Przyczyna zgonu Podgrupa Przyczyna| Przyczyny
zgodnie z klasyfikacj GLOWNA | DODATKOWE
g Y 4|
WHO ICD-PM {iedna {wiele
zN1-N11}[ mozliwych}
N1 | wady wrodzone| Uktad nerwowy (Q00-Q07} O O
 aberracje Uklad krazenia (Q20-Q24, Q25.1-Q25.9, Q26-Q28} O O
chromosomowe| " jtaq oddechowy (Q30-Q34) |:| |:|
Uktad pokarmowy, w tym rozszczep wargi i podniebienia {Q35- |:| |:|
Q45)
Uktad moczowy (Q60-Q64) D |:|
Uktad miesniowo-szkieletowy, w tym przepuklina przeponowa i |:| |:|
pepowinowa oraz wytrzewienie {Q65-Q79}
Zespot wad wrodzonych (Q86-Q87) O O
Inna wada rozwojowa {Q10-Q18, Q50-Q56, Q80-Q85, Q89} Q Q
Jaka? Wypetnij
Q
Aberracja chromosomowa {Q90-Q99) Q . a .
N2 | Zaburzenia Mata masa urodzeniowa w stosunku do wieku plodu (P05} |:| |:|
zwiqzane'z Duza masa urodzeniowa lub przediuzony czas trwania cigzy (P08} O O
wzrastaniem
plodu
N3 |Uraz porodowy | {P10-P15} P P
N4 | Powildania Niedotlenienie wewnatrzmaciczne — zaburzony zapis KTG, itp. D |:|
okotoporodowe (P20
Zamartwica urodzeniowa — niski Apgar/niskie pH (P21} O d
N5 | Drgawki Drgawki noworodka (P90} D |:|
iinne Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna {P91.6} D |:|
zaburzenia Inne zaburzenia mézgowe noworodka (P91.0-P91.5, P91.8, P91.9} |:| |:|
mozgowe
N& | Infekcje Uogolnicna (sepsa) (P36} O O
Wrodzone zapalenie ptuc (P23} O |
Nabyte zapalenie ptuc {J12-J15} |:| |:|
Zapalenie opon mazgowych (G00-GO3} | O
Inna infekcja (433, A50, GO4-G09, P35, P37-P39) O O
Czynnik chorobotwdrezy — jaki? Wypeinij
N7 | Zaburzenia Zespdt zaburzen oddychania noworodka /RDS (P22.0} |:| D
oddechowe Zespot aspiracji smatki (P24.0} O O
i sercowo- Odma optucnowa (P25.1} O O
RECcZyNIowe: Krwotok ptucny (P26} O O
Przewlekta choroba oddechowa, w tym BPD (P27} |:| |:|
Inne zaburzenia oddechowe (P22.1, P22.8, P22.9, P24.1-P.24.9, P25.0, P . P .
P25.2-P25.8, P28}
Drozny przewdd tetniczy {Q25.0/ |:| |:|
Przetrwate nadcisnienie plucne (P29.3} D D
Inne zaburzenia sercowo-naczyniowe (P29.0-P29.2, P29.4-P29.9} P P .
N8 |Inne przyczyny | Martwicze zapalenie jelit (NEC} (P77} O ]
noworodkowe | Krwotok dokomarowy/ okolokemorowy (P52} O O
(stopien: Wpisz)
Inne (P50-P51, P53-P61, P75-P76, P78, PRO-P83, PO2-PI4} p P
P
N9 | Mata masa Tyiko w przypadku noworodkow skrajnie niedojrzatych (<26 tc), ktdre I:l I:l
litodzeni o przezyty nie diuzej niz 12 godz. i ktdre nie majg postawionego Zzadnego
) L. innego rozpoznania, ktére mogtoby byc przyczyng zgonu (P07}
i wczesniactwo
N10| Inna przyczyna | Choroba metabaoliczna /nowotwdr wrodzony
Jaka(i)? Wypetnij
Inna
N11| Przyczyna Inne stany rozpoczynajgce sie w okresie ckofoporodowym (P9s} D D
nieckreslona
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16. Czy zgon nastapit po podjeciu decyzji o opiece paliatywne]?

Otk [nie

a. Jezeli tak, to czy wniosto ono dodatkowe informacje?

17. Czy byto wykonane badanie autopsyjne?

Otak [Jnie

[Jtak []nie []wynik w opracowaniu

b. lezeli nie wykonano autopsji, to prosze podaé przyczyne:

[ nie proponowano
[ brak zgody rodzicéw/na prosbe rodzicow

[ brak patomorfologa (wyspecjalizowanego w ocenie noworodkéw)

[ brak wskazan/przyczyna znana

18. Czy byto wykonane badanie genetyczne? [] prenatalnie [] po urodzeniu

a. lezeli tak, prosze podac wynik

Wypeinij

[ po zgonie [] nie

19. EPIKRYZA ZGONOWA

Prosze wkleic tutaj (zmiesci sie)

20. WYNIK BADANIA AUTOPSYINEGO (jezeli byto wykonane)

Prosze wkleic tutaj (zmiesci sig)

21. KOMENTARZ

Prosze wpisac ewentualny komentarz

RYCINA 1. Karta ,Analizy zgonu noworodka zywo urodzonego”

Wyniki
W analizie uczestniczyly wszystkie oddziaty
neonatologiczne w wojewodztwie mazowieckim,
w ktérych nastapit zgon dziecka po urodzeniu,
a przed ostatecznym wypisaniem do domu lub
do opieki paliatywnej. W 2024 r. na oddziatach
tych doszto do 131 zgonow. Mialy one miejsce
w 94% na oddziatach III poziomu referencyjno-
Sci (123 przypadki), natomiast na I i I poziomie
byly to odpowiednio: 5 i 3 przypadki.

W pierwszych 12 godz. zycia zmarlo 49 noworod-
kow (37,4%), w drugiej polowie 1. doby -9 (6,9%),

miedzy 1. a 6. dniem zycia — 33 (25,2%), miedzy
7. a 27. dniem — 30 (22,9%). W okresie ponowo-
rodkowym zmarto 10 dzieci (7,6%). W badanej
grupie 41,5% noworodkoéw urodzito sie w 22.-
-26. t.c., 15,4% - w 27.-28. t.c., 11,5% — w 29.-
-32. t.c,, 9,2% —w 33.-34. t.c., 7,7% — w 35.-36.
t.c. i 14,6% — o czasie. Z ciazy mnogiej pocho-
dzito 20,6% dzieci.

W procesie weryfikacji glownej przyczyny zgonu
wymieniono, zredukowano lub dodano gléwna
przyczyne dla 62 analizowanych zgonow (47,3%).
Do tego celu wykorzystano informacje dotyczace
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N1
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Wiele I

&

N1 Wady wrodzone

== N2 Zaburzenia wzrastania
== N3 Uraz porodowy

I N4 Powiktania okotoporodowe

- mm N5 Drgawki i inne zaburzenia mézgowe

l N6 Infekcje

I N7 Zab. oddechowe i sercowo-naczyniowe

I N8 Inne przycz. noworodkowe

I N9 Mata masa ur. i wczesniactwo

N10 Inne przyczyny

. Wiele przyczyn

RYCINA 2. Rozktad przyczyn gtéwnych przed weryfikacja i po weryfikacji w badanej grupie zgonéw noworodkéw

dodatkowych przyczyn, zataczone epikryzy oraz
pozostale dane zawarte w ankiecie. Zmianom
tym towarzyszyly zazwyczaj korekty dotyczace
przyczyn dodatkowych. Ponadto w 35 przypad-
kach zgonéw (26,7%) zmodyfikowano wylacznie
przyczyny dodatkowe.
Wymieniono 37 pojedynczych przyczyn glow-
nych, zredukowano liczbe przyczyn gléwnych
w przypadku 16 zgonoéw (z 2 lub wiecej przy-
czyn gtownych do jednej, bez wymiany lub z wy-
miana przyczyny gtownej) oraz dodano druga
przyczyne gléwna w przypadku 9 zgonow. Prze-
ptyw kategorii gtéwnych przyczyn zgonu we-
dtug ICD-PM przed weryfikacja i po weryfikacji
przedstawiono na Rycinie 2.
Do najczestszych nieprawidlowosci w stwierdza-
niu pojedynczej przyczyny gtownej, wymagaja-
cych wymiany przyczyny, nalezaty:
m Naduzywanie przyczyny ,Niewydolnosc
serca u noworodkow” (P29.0) (Przypadek 1)

oraz ,Niewydolnos¢ oddechowa noworodka”
(P28.5) jako jedynej przyczyny gléwnej (w 12
przypadkach na 18 pierwotnie stwierdzo-
nych), podczas gdy wigzaty sie one z prze-
dagonalnym pogorszeniem stanu nowo-
rodka, bedacego nastepstwem innej, doktad-
niejszej przyczyny, lub skrajnym wczesniac-
twem. W przypadku ,skrajnego wczesniac-
twa (< 26. t.c.)”, gdy dziecko zylo mniej niz
12 godz. i nie wykonano zadnej diagnostyki
umozliwiajacej ustalenie rozpoznania, za-
miast zaznaczenia jej jako gléwnej przyczyny
zgonu (i jedynej) rozpoznawano ,niewydol-
nos¢ krazeniowo-oddechowa” jako gtéwna,

a skrajne wczesniactwo jako dodatkowa.

m Niewlasciwe stosowanie przyczyny ,Zamar-

twica urodzeniowa” (P21) jako gtownej przy-
czyny zgonu (w 6 przypadkach na 6 pier-
wotnie stwierdzonych), ktora w przypadku
mozliwosci ustalenia rozpoznania beda-
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PRZYPADEK 1

Cigza

CIlI, PllI; hospitalizacja matki na 10 dni przed porodem z powodu PROM, bezwodzia i krwawienia
z drég rodnych, peten kurs steroidoterapii prenatalnej

Porod

Samoistny poréd przedwczesny, PSN

Noworodek

325+ 6/7 t.c,, 970 g (84 centyl), Apgar: 6-8-8-8 pkt, pH z pepowiny — nie pobrano

Przebieg
hospitalizacji

* Noworodek niewydolny oddechowo, zaintubowany w 8. minucie zycia, podtaczony do wentylacji
mechanicznej konwencjonalnej z FiO,-0,6. Podano dotchawiczo surfaktant, z brakiem odpowiedzi
na leczenie. Z powodu nasilajacych sie desaturacji zmiana trybu wentylacji na HFO bez poprawy.
W RTG klatki piersiowej cechy RDS. Ze wzgledu na utrzymujace sie spadki saturacji ponowna
zmiana trybu wentylacji na PC AC+VG bez poprawy. W analgosedacji stosowano paracetamol
i fentanyl

* Od urodzenia noworodek niewydolny krazeniowo (dopamina, adrenalina)

¢ Podejrzenie nadci$nienia ptucnego (leczenie wziewnym tlenkiem azotu 20 ppm), potwierdzone
badaniem echokardiograficznym (do leczenia dotgczono wlew Coratropu). Uzyskano chwilowa
poprawe saturacji, a po kilku godzinach ponownie desaturacje z towarzyszaca bradykardia

* Z uwagi na obcigzony wywiad infekcyjny i nieprawidtowa kolonizacje drég rodnych matki
antybiotykoterapia (Tazocin, gentamycyna i flukonazol)

* Po 24 godz. intensywnego leczenia pogtebiajace sie desaturacje z narastajaca niewydolnoscia
krazenia (ci$nienie tetnicze nieoznaczalne zaréwno metoda posrednia, jak i bezposrednia oraz
brak diurezy). Zwiekszona podaz noradrenaliny bez efektu

Zgon

Brak leczenia paliatywnego, zgon w 2. d.z.

Badanie autopsyjne

Nie wykonywano

Przyczyna gtéwna Przyczyny dodatkowe

Zaproponowane
przez szpital
macierzysty

* Zespot zaburzen oddychania (RDS)

* Niewydolnos¢ serca . . ,
Y ¢ Mata masa urodzeniowa i wcze$niactwo

Po weryfikacji * Przetrwate nadcisnienie ptucne * Zespot zaburzen oddychania (RDS)

* Podejmujac decyzje o gtéwnej przyczynie zgonu, nalezy podac te, ktéra rozpoczeta faricuch
wydarzen doprowadzajacych do zgonu. W tej sytuacji byto to przetrwate nadcisnienie ptucne
wynikajace prawdopodobnie z przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego i bezwodzia,
ktére uniemozliwiaty prawidtowy rozwdj ptuc i naczyn. Stad wynikajaca ciezka niewydolnos¢
krazenia niepoddajaca sie leczeniu

* Dodatkowa przyczyna byt zespét zaburzen oddychania (RDS), a staba odpowiedz na leczenie

Komentarz surfaktantem spowodowana byta skrajna niedojrzatoscia ptuc

¢ Btedem byto rozpoznanie przez szpital macierzysty ,matej masy urodzeniowej i wczesniactwa’,
poniewaz z definicji dotyczy to tylko tych noworodkéw skrajnie niedojrzatych, ktore przezyty
nie dtuzej niz 12 godz. i nie ustalono w ich przypadku zadnego innego rozpoznania,
ktére mogtoby by¢ przyczyna zgonu. Noworodek tutaj opisywany zyt 24 godz. i miat
rozpoznany zaréwno RDS (badanie RTG klatki piersiowej), jak i nadcisnienie ptucne (badanie
echokardiograficzne). Nie spetniat zatem warunkéw do tej klasyfikacji

cego ukladowym nastepstwem niedotlenie- dzona — w 4 przypadkach za przyczyne

nia (jak encefalopatia niedotlenieniowo-nie- glowna uznano powiktania leczenia wady

dokrwienna) powinno sie traktowac jako me- (Przypadek 3).

chanizm zgonu; poza tym rozpoznanie za- Ponadto nieprawidtowo wykorzystywano mozli-

martwicy powinno by¢ uzasadnione, a najle- wos¢ stwierdzania wiecej niz 1 przyczyny gtow-

piej udokumentowane badaniem krwi pepo- nej (Przypadek 2). We wszystkich 16 przypad-

winowej (tetniczej) (Przypadek 2). kach wiecej niz 1 przyczyne gtowna wybierano
m Bledne okreslanie przyczyny glownej u no- btednie, a jednoczesnie w 9 przypadkach nie

worodkow z rozpoznana ciezka wada wro- wykorzystano tej mozliwosci, ograniczajac sie
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PRZYPADEK 2

Cigza ClI, Pll, cigza blizniacza jednokosmoéwkowa dwuowodniowa, wielowodzie

Porod Samoistny pordd przedwczesny, CC

Noworodek 3 25+ 3/7 t.c,, 820 g (73 centyl), Apgar: 3-5-6-7 pkt, pH z pepowiny — nieudane pobranie

* Noworodek niewydolny oddechowo, zaintubowany w 8. minucie zycia, podano dotchawiczo

surfaktant, poczatkowo z dobra odpowiedzig na leczenie, umozliwiajaca obnizenie FiO, do
0,3 i z prawidtowym upowietrznieniem ptuc w obrazie RTG. W analgosedacji stosowano
deksmedetomidyne i sufentanyl

Przebieg * Od urodzenia niewydolny krazeniowo (sdl fizjologiczna, koncentrat krwinek czerwonych

hospitalizacji

z powodu niedokrwistosci wrodzonej, Dobutrex)

* W 2.d.z.w ECHO serca drozny przewdd tetniczy (PDA) znamienny hemodynamicznie
(paracetamol)

* W 2. d.z. krwawienie dokomorowe (IVH) Il stopnia, a po pogorszeniu stanu ogdélnego progresja
krwawienia poczatkowo do lll, a nastepnie IV stopnia (zawat krwotoczny). Krwawienie do IIli IV
komory

Zgon

Leczenie paliatywne z powodu krwawienia dokomorowego, zgon w 4. d.z.

Badanie autopsyjne

Nie wykonywano

Przyczyna gtéwna Przyczyny dodatkowe

Zaproponowane
przez szpital

* Zamartwica urodzeniowa
* Zespot zaburzen oddychania (RDS)
* Krwotok ptucny Brak

macierzysty * Zaburzenia rytmu serca

* Krwotok okotodokomorowy IV stopnia

e Zesp6t zaburzen oddychania (RDS)

Po weryfikacji * Krwotok okotodokomorowy IV stopnia * Krwotok ptucny
* Niewydolnos¢ serca
* Wazne jest, aby podejmujac decyzje o gtéwnej przyczynie zgonu, podac te, ktéra rozpoczeta
tancuch wydarzen doprowadzajacych do zgonu. W tej sytuacji byto to masywne krwawienie
Komentarz do OUN, ktére zapoczatkowato dyskusje i podjecie decyzji o leczeniu paliatywnym. Pozostate

rozpoznania towarzyszyty temu gtéwnemu
* Nie ma podstaw do rozpoznania zamartwicy urodzeniowej, poniewaz brak jest oceny pH z krwi
pepowinowej, a punktacja Apgar nie $wiadczy o zamartwicy

do 1 przyczyny gltownej. Wybierajac wiecej niz
1 przyczyne gléwna, czesto popelniano biedy
wymienione wyzej.

W przypadku blednego okreslenia kilku przy-
czyn gtownych uwage zwracato takze nieprawi-
dlowe stosowanie przyczyny ,mata masa uro-
dzeniowa i wczesniactwo”, ktora stwierdzano,
mimo ze u noworodka ustalono inne rozpozna-
nia, a dodatkowo w czesci przypadkéw przezyt
on wiecej niz 12 godz. (Przypadek 1).
Ostatecznie, w wyniku weryfikacji przyczyn zgo-
now, zmianie ulegla struktura przyczyn, przede
wszystkim zwiekszyl sie udziat ,Wad wrodzo-
nych i aberracji chromosomowych” (z 28,2
do 37,4%) oraz zmniejszyt udzial ,Zaburzen od-

dechowych i sercowo-naczyniowych” (z 21,4%
do 8,4%) i ,Powiklan okotoporodowych” (z 4,6
do 2,3%) (Tabela 1).

Zwiekszenie udziatu wad wrodzonych wynikato
czesto z zastosowania na oddziale macierzystym
rozpoznania kilku wad wrodzonych jako kilku
przyczyn gléwnych, podczas gdy przy modyfika-
cji rozpoznania decydowano sie na jedna z kilku
wad wrodzonych, ktéra byta kluczowa w me-
chanizmie zgonu, lub zesp6t wad wrodzonych.
W opisie Przypadku 4, dotyczacego noworodka,
u ktérego w okresie ptodowym rozpoznano wade
w postaci bezczaszkowia, zwréocitySmy uwage
na fakt, ze mimo znanej przyczyny zgonu (wada
letalna) zdecydowano si¢ na wykonanie bada-
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PRZYPADEK 3

USG w 22. t.c.: wynik prawidtowy. Matka nie otrzymata steroidoterapii prenatalnie

Cigza
Porod CC w trybie pilnym (zaburzenia tetna ptodu)
Noworodek @31+ 3/7 t.c, 1550 g (39 centyl), Apgar: 3-3-5-7 pkt, pH z pepowiny -7,14, BE =-10.

* Noworodek niewydolny oddechowo, zaintubowany w 1. minucie zycia, podtaczony do wentylacji
mechanicznej konwencjonalnej z FiO,-1,0. Podano dotchawiczo surfaktant z mozliwoscia
obnizenia FiO,-0,5

* RTG jamy brzusznej: brak gazu w petlach jelitowych, podejrzenie niedroznosci przewodu
pokarmowego

¢ Transport karetka N do oddziatu intensywnej terapii z zapleczem chirurgicznym

Przebieg ¢ 5.godz. zycia:

* RTG jamy brzusznej: potwierdzenie cech niedroznosci przewodu pokarmowego, kwalifikacja
do pilnej laparotomii. Podczas zabiegu stwierdzono szeroko sperforowana, rozpadnietg
prawdopodobnie poprzecznice z wyptywem duzej ilosci treéci katowej oraz rozlegte zmiany
martwicze catego jelita. Odstgpiono od ewentualnej resekcji, zatozono drenaz otrzewne;j

¢ Od przyjecia na oddziat noworodek niewydolny oddechowo, po zabiegu operacyjnym nasilajaca
sie niewydolnos¢ krazenia, anuria (dopamina z brakiem odpowiedzi)

* Antybiotykoterapia (meronem, wankomycyna, metronidazol i flukonazol)

* USG przezciemigczkowe: masywne krwawienie do mézgu

hospitalizacji

Leczenie paliatywne ze wzgledu na rozlegte zmiany martwicze w obrebie catego jelita oraz
Zgon masywne krwawienie do mézgu i zwigzane z tym bardzo zte rokowanie co do przezycia i rozwoju.
Zgonw 6.d.z.

Badanie autopsyjne Nie wykonywano

Przyczyna gtéwna Przyczyny dodatkowe
Zaproponowane
przez szpital * Martwicze zapalenie jelit (NEC) * Krwotok okotodokomorowy IV stopnia
macierzysty
Po weryfikacji Wada wrodzona ukfadu pokarmowego Krwotok okotodokomorowy IV stopnia

¢ Biorac pod uwage czas, w ktérym podejrzewano niedrozno$¢ przewodu pokarmowego (od
urodzenia), oraz rozlegtos¢ zmian martwiczych i stwierdzana sperforowang, rozpadnieta
prawdopodobnie poprzecznice, nie mozna rozpozna¢ martwiczego zapalenia jelit (NEC).
Perforacja i rozlegta martwica byty wynikiem wady przewodu pokarmowego

¢ Szkoda, Ze nie wykonano badania autopsyjnego. By¢ moze zblizytoby to do ustalenia
ostatecznego rozpoznania, z jaka wada przewodu pokarmowego mielismy do czynienia

Komentarz

Tabela 1. Zgony noworodkéw przed weryfikacja i po weryfikacji przyczyny gtéwnej

Przed weryfikacja Po weryfikacji
N % | %
N1.Wady wrodzone i aberracje chromosomowe 37 28.2 49 37.4
Ukfad nerwowy 3 23 3 23
Ukfad krazenia 7 53 9 6.9
Uktad oddechowy 1 0.8 1 0.8
Uktad pokarmowy 2 1.5 1 0.8
Uktad moczowy 4 3.1 7 53
Uktad miesniowo-szkieletowy 6 4.6 10 7.6
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Tabela 1. Zgony noworodkoéw przed weryfikacja i po weryfikacji przyczyny gtéwnej

Zesp6t wad wrodzonych 4 3.1 8 6.1
Inna wada rozwojowa: 2 1.5 2 1.5
Aberracja chromosomowa 8 6.1 8 6.1
N2. Zaburzenia zwigzane ze wzrastaniem ptodu 0 0 1 0.8
Mata masa urodzeniowa 0 0 1 0.8
N3. Uraz porodowy 0 0 2 1.5
N4. Powiktania okotoporodowe 6 4.6 3 23
Niedotlenienie wewngtrzmaciczne 0 0 3 23
Zamartwica urodzeniowa 6 4.6 0 0
N5. Drgawki i inne zaburzenia mézgowe 1 0.8 2 1.5
Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna 0 0 2 1.5
Inne zaburzenia mézgowe noworodka 1 0.8 0 0
N6. Infekcje 8 6.1 10 6.9
Infekcja uogdlniona 6 46 7 4.6
Wrodzone zapalenie ptuc 1 0.8 2 1.5
Nabyte zapalenie ptuc 1 0.8 1 0.8
N7.Zaburzenia oddechowe i sercowo-naczyniowe 28 21.4 15 8.4
Zespot zaburzen oddychania noworodka (ZZO) 0 0 1 0.8
Zespot aspiracji smotki 0 0 1 0.8
Odma optucnowa 1 0.8 1 0.8
Krwotok ptucny 2 15 3 23
Inne zaburzenia oddechowe: 6 4.6 1 0.8
w tym: P28.5 Niewydolnos¢ oddechowa noworodka 6 4.6 0 0.0
Przetrwate nadcisnienie ptucne 6 4.6 5 3.8
Inne zaburzenia sercowo-naczyniowe: 13 9.9 3 23
w tym: P29.0 Niewydolnos¢ serca u noworodkéw | 13 9.9 3 23
N8. Inne przyczyny noworodkowe 16 12.2 16 12.2
Martwicze zapalenie jelit (NEC) 5 38 3 23
Krwotok dokomorowy/okotokomorowy 10 7.6 10 7.6
Inne przyczyny noworodkowe 1 0.8 3 23
N9. Mata masa urodzeniowa i wcze$niactwo 13 9.9 18 13.7
N10. Inna przyczyna zgonu 5 3.8 6 4.6
N11. Przyczyna nieokreslona 1 0.8 0 0
Wiecej niz jedna 16 12.2 9 6.9
w tym: Mata masa urodzeniowa i wczesniactwo + inne przyczyny 5 38 0 0.0
Zamartwica urodzeniowa + inne przyczyny | 5 38 0 0.0
Zespot zaburzeri oddychania noworodka (RDS) 0 0.0 4 31
+ P29.0 Niewydolnos¢ serca u noworodkéw
RAZEM 131 100 131 100
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PRZYPADEK 4

Cigza CV, PIV. W badaniach prenatalnych stwierdzono: ptéd bezczaszkowy i bezmdzgowy, wielowodzie
Porod Planowe CC (stan po 3 CC, krwotok z drég rodnych)

9 31.t.c, 1300 g (28 centyl), Apgar: 1-1-1-1 pkt, pH z pepowiny - 7,2. Badanie przedmiotowe:
Noworodek bezczaszkowiec (bezmdzgowie) z otwarta podstawg czaszki, siny, bez napiecia miesniowego,

z czynnoscig serca ok. 40/min
Przebieg ¢ Dziecko umieszczono w inkubatorze. Ze wzgledu na wady letalne nie podejmowano czynnosci

hospitalizacji

resuscytacyjnych

Zgon

Po 2 godz.

Badanie autopsyjne

Bezmdzgowie, niezarosniecie cewy nerwowej i kregostupa w odcinku szyjnym, hipoplazja
koput przepony, wspdlny pien tetniczy odchodzacy znad czesciowo wyksztatconej przegrody
miedzykomorowej serca

Przyczyna gtéwna Przyczyny dodatkowe

Zaproponowane
przez szpital
macierzysty

* Wada wrodzona uktadu nerwowego

* Wada uktadu krazenia

* Wada uktadu miesniowo-szkieletowego
* Zamartwica urodzeniowa

e Zesp6t zaburzen oddychania (RDS)

* Wada wrodzona uktadu nerwowego

Po weryfikacji

Zespdt wad wrodzonych Brak

Komentarz

* Zmieniono rozpoznania dodatkowe na zespét wad, ktéry stat sie przyczyna gtéwna. Usunieto
rozpoznanie zamartwicy urodzeniowej i zespotu zaburzen oddychania (brak jakichkolwiek badan
dodatkowych, np. USG ptuc, ktére potwierdzityby to rozpoznanie), uwazajac jednoczesnie, ze byty
one wtérne do zespotu wad wrodzonych, w tym hipoplazji koput przepony

* Uwage zwraca dobra decyzja o wykonaniu badania autopsyjnego, ktére rozpoznajac wady
dodatkowe (hipoplazja przepony i wada serca), wskazuje, ze mozna bra¢ pod uwage ewentualne

rozpoznanie zespotu genetycznego, co moze miec¢ znaczenie przy planowaniu dalszego
potomstwa. Nalezy jednoczesnie zadac pytanie, dlaczego wady te nie zostaty rozpoznane
podczas wykonywanego prenatalnie badania USG (do dyskusji z potoznikiem)

nia autopsyjnego. Chcialysmy podkresli¢ waz-
nos¢ takiego dzialania w przypadku wad wro-
dzonych. Okazalo si¢ bowiem, ze u noworodka
posSmiertnie stwierdzono wady dodatkowe (hi-
poplazje przepony i wade serca), ktore nie zo-
staty rozpoznane w okresie ptodowym. Dzieki
tym dodatkowym informacjom zupelnie inaczej
bedzie prowadzona porada genetyczna. Nie jest
wykluczone, ze rozpoznany zostanie zespot ge-
netyczny, co moze miec¢ znaczenie przy plano-
waniu dalszego potomstwa.

Zmniejszenie udzialu ,Zaburzen oddechowych
i sercowo-naczyniowych” wynikalo z czestego
uznawania za przyczyne glowna stanow: ,Nie-
wydolnos¢é serca u noworodkow” lub ,Niewy-
dolnos¢ oddechowa noworodka” w sytuacjach,
gdy mialy one miejsce w stanie terminalnym
dziecka, bedacego nastepstwem innej przyczyny.

Zmniejszenie udziatu ,Powiklan okotoporodo-
wych” bylo zwigzane z niewlasciwym stosowa-
niem przyczyny ,Zamartwica urodzeniowa”.

Dyskusja

Przeprowadzona analiza pozwolila na okresle-
nie struktury przyczyn zgonéw na poziomie
praktycznego funkcjonowania oddziatu neona-
tologicznego i intensywnej terapii noworodka.
Wedlug danych pochodzacych z kart zgonu
z 2022 r. o przyczynach zgonéw noworodkow,
zmartych na oddziale szpitalnym na terenie wo-
jewodztwa mazowieckiego, najczestszymi przy-
czynami zgonu w tej grupie wiekowej byty: ,N1
Wady wrodzone i aberracje chromosomalne”
(42%) i ,N9 Mata masa urodzeniowa i wczesniac-
two” (34%) (opracowanie wlasne na podstawie
danych GUS). ,N6 Infekcje”, ,N7 Zaburzenia od-
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dechowe i sercowo-naczyniowe” oraz ,N8 Inne
przyczyny noworodkowe” byly powodem odpo-
wiednio 3, 4 i 3% zgonow. Zgodnie z nasza ana-
liza rozktad czestosci zgonéw w poszczegolnych
grupach przyczyn zmienit sie znaczaco: zmniej-
szeniu ulegl udziat grupy N9 — do 14%, a zwiek-
szeniu — udziat grup N6, N7 i N8, odpowied-
nio do: 8, 12 i 12%. Ma to znaczenie szczego6l-
nie u skrajnych wczesniakow, u ktoérych rozpo-
znanie jako przyczyny pierwotnej wczesniac-
twa maskuje rzeczywiste problemy takiego no-
worodka po urodzeniu i powiklania jego lecze-
nia. Dodatkowo zgodnie z danymi z kart zgonu
u 5% noworodkéw jako przyczyne pierwotna
rozpoznano przyczyne spowodowana czynni-
kami matczynymi lub powiklaniami ciazy lub
porodu (kody: ICD-10 POO-P04). W karcie zgonu
okotoporodowego wediug ICD-PM kody te we-
sztyby do oddzielnej kategorii przyczyn matczy-
nych (M1-M5), nie przystaniajac rozpoznan no-
worodkowych dotyczacych postepowania i po-
wiktan po urodzeniu.

Analiza niepowodzen leczniczych na oddzia-
tach intensywnej terapii i patologii noworodka
stanowi podstawe do planowania i wdrazania
zmian w diagnostyce i leczeniu pacjentow w celu
osiagniecia lepszych efektéw — ograniczenia
liczby zgonow. Bez rzetelnego dociekania, gdzie
nalezy dokona¢ modyfikacji postepowania kli-
nicznego, nie jest mozliwe celowe kreowanie po-
zytywnych zmian i poprawy polskich wskazni-
kow umieralnosci w 1. r.z. Mimo wprowadzenia
wielu korzystnych modyfikacji w opiece neona-
tologicznej w ostatnich dekadach Polska nie jest
liderem wsrod krajow Unii Europejskiej (UE),
biorac pod uwage umieralnos¢ okotoporodowa,
umieralnos¢ noworodkow i niemowlat, a szcze-
goblnie wsrod populacji noworodkoéw urodzonych
przedwczesnie. Dociekanie przyczyn tego stanu
nie moze wynikac z dostepnych obecnie danych
kodowanych i publikowanych przez GUS. Stoso-
wane w tej statystyce kategorie sg bardzo ogolne
i nie zostaly zmienione od lat.

W naszym artykule dokonalysmy przegladu
czolowych klasyfikacji klinicznych stuzacych
na sSwiecie do szczegoélowych analiz rzeczywi-
stych wyjsciowych przyczyn zgonu. Nowe mozli-

wosci diagnostyki i coraz precyzyjniejsze jej na-
rzedzia, ktore sg szybko wprowadzane do prak-
tyki klinicznej przede wszystkim na oddziatach
I1I stopnia referencyjnosci neonatologicznej, daja
mozliwos¢ szczegodlowej diagnostyki patogene-
tycznej. Takich oddziatow jest w Polsce blisko 60
iw nich przede wszystkim leczone sa noworodki
o najwyzszym ryzyku zgonu. Nalezy zadac pyta-
nie, czy w pelni wykorzystujemy wszystkie moz-
liwosci, aby przeanalizowac post factum, gdzie
znajduje sie pierwotna przyczyna ewentualnych
niepowodzen leczniczych i co mozna byto zrobié¢
inaczej, lepiej. Mozna miec¢ wrazenie, ze funkcjo-
nujacy na wielu oddziatach europejskich stan-
dard posiedzen klinicznych po zgonie pacjenta
nie jest w Polsce specjalnie zakorzeniony i prak-
tykowany. Uwazamy zazwyczaj, ze nadmiar za-
dan, jakimi jesteSmy obciazeni w naszych ze-
spotach leczacych, nie daje szansy na zmiane
dotychczas stosowanych praktyk. Kazdy przy-
padek zgonu, a szczegdlnie taki, ktory nie byt
przewidywany, jest ogromna trauma dla zes-
potu. Do tego dochodzi koniecznos¢ zmierze-
nia sie z rozpacza rodzicow i przekonania ich
o sensie wykonania autopsji. To nie sg latwe za-
dania, trudno zatem sie dziwi¢, ze najchetniej
od nich uciekamy. W niektérych szpitalach brak
jest takze patomorfologow specjalizujacych sie
w badaniach autopsyjnych noworodkow i nie-
mowlat, ktore maja swojg specyfike. Wszystko
to wplywa na stosunkowo matg liczbe wyko-
nanych badan patomorfologicznych po zgonie
dziecka i niewielka liczbe posiedzen na oddzia-
tach szpitalnych, zwolywanych w celu omowie-
nia przypadkéw zgonow i dyskusji post mortem.
Jak wynika z doswiadczen autorek niniejszego
artykutu, analiza przyczyn zgonu, ktorej prze-
bieg staratysSmy sie opisac¢ krok po kroku, jest
niezbedna do wlasciwego podsumowania kli-
nicznego, rzetelnych zapisow w dokumentacji
medycznej pacjenta i odpowiadajacego faktom
klinicznym kodowania dla celow statystyki pu-
blicznej. Jest to praca, ktora nalezy wykonac
w przypadku kazdego zmarltego pacjenta, jesli
chcemy uzyskac postep w neonatologii i lepsze
wyniki naszego dzialania. Mozna dyskutowac,
jak powinien wyglada¢ model takiego postepo-
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wania czy protokoét zbierania danych. W naszym
przekonaniu o rozpoznaniu przyczyny zgonu
glownej i ewentualnie przyczyn towarzyszacych,
wpisywanych do dokumentacji medycznej, po-
winien decydowac lekarz prowadzacy pacjenta
wraz z kierownikiem oddziatu. W regularnych
odstepach czasowych (np. raz w miesiacu lub
co kwartal) powinna sie odby¢ ponowna analiza,
dokonana przez zespol doswiadczonych lekarzy
danego oddzialu na podstawie epikryzy zgono-
wej i wynikow badan autopsyjnych.

Bardzo wazne wydaje si¢ zawezenie rozpozna-
nia ,mala masa urodzeniowa i wczesniactwo”
do noworodkow skrajnie niedojrzatych (< 26.
t.c.), ktore przezyly nie dtuzej niz 12 godz. i nie
zdazono wykonac u nich zadnych badan dodat-
kowych bedacych podstawa diagnozy. Dalo to
mozliwos¢ istotnego zmniejszenia nieprecyzyj-
nych rozpoznan w tej grupie i stwierdzenia rze-
czywistej przyczyny zgonu. Ma to istotne zna-
czenie kliniczne, poniewaz fakt powtarzania
sie konkretnej gtownej przyczyny zgonu moze
by¢ podstawa do dyskusji o poprawie czy zmia-
nie standardow postepowania w regionie lub
konkretnych szpitalach, w ktérych najczesciej
stwierdzano te sytuacje.

W artykule przedstawilySmy, jak czesto po-
wtorna dyskusja specjalistow doprowadzita
do zmiany pierwotnych uzgodnien dotyczacych
glownej przyczyny zgonu. Dzieki takim zmia-
nom mozliwe jest dokladniejsze wskazanie,
co rozpoczelo tancuch wydarzen doprowadza-
jacy do zgonu [np. masywne krwawienie IV stop-
nia do osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)],
a nie pozostanie przy ogélnych rozpoznaniach
(np. ,niewydolnos¢ serca”, ,niewydolnosc¢ odde-
chowa”, ,mata masa urodzeniowa i wczesSniac-
two”). Tylko wtedy jesteSmy w stanie wykazac,
co w danym oddziale czy regionie wysuwa sie
na pierwszy plan w przyczynach zgonu, i zasta-
nowic sie, jakie sa tego powody: nieprawidtowy
protokot leczenia, problemy organizacyjne, brak
sprzetu itp. Majac takie informacje, jesteSmy
w stanie podejmowac racjonalne decyzje i do-
konywac¢ zmian, np. koniecznosé ksztalcenia,
uzupelnienie sprzetu czy zmiany protokotow
postepowania.

W naszym przekonaniu tak w zarysie powinna
wygladac¢ dobra praktyka kliniczna, a dtugody-
stansowo jej wdrozenie datoby szanse na prze-
konanie decydentow o koniecznosci zmiany za-
sad statystyki zgonéw niemowlat.

Te prace nalezy wykonac.

Whioski

1. Wnikliwa analiza przyczyn zgonéw noworod-
kow i niemowlat jest niezbedna do podsumo-
wania klinicznego, rzetelnych zapisow w do-
kumentacji medycznej pacjenta i odpowied-
niego kodowania w karcie zgonu w celu wy-
tyczania kierunkow dzialan prowadzacych
do ograniczenia umieralnosci.

2. Waznymi elementami analizy zgonéw jest
dyskusja ekspertow (doswiadczonych leka-
rzy) i badanie autopsyjne, ktére w polskiej
praktyce klinicznej czesto sg pomijane.

3. Wybér odpowiedniego algorytmu prowadze-
nia analizy zgonu sprzyja dotarciu do wtasci-
wych przyczyn pierwotnych niepowodzen kli-
nicznych, a tym samym precyzyjnego wska-
zania przyczyny, ktora zapoczatkowala tan-
cuch zdarzen doprowadzajacych do Smierci
dziecka, zamiast formulowania ogélnych
stwierdzen.

4. Dzieki informacjom o gtownych przyczynach
zgonu w danym regionie powinno si¢ ocenic,
co nalezy robi¢, by doprowadzi¢ do ich elimi-
nowania, i w tym kierunku podejmowac ra-
cjonalne decyzje dotyczace poprawy opieki.

prof. dr hab. n. med. Ewa Helwich
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ewa.helwich@imid.med.pl
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