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UVOD

Intrauterusni zastoj u rastu (IUZR) se ja­
vqa s incidencijom 3-30% [1]. Poremećaj je 
češći u zemqama u razvoju (6-30%), nego u 
razvijenim zemqama (3-8%) [1]. Prema ras­
po­lo­ži­vim po­da­ci­ma, u na­šoj po­pu­la­ci­ji 
incidencija IUZR je 5-10,5% [2, 3].

Zbog sla­bi­je raz­vi­je­nog pot­ko­žnog ma­
snog tkiva, nedostatka mrkog masnog tki­
va, oskudnih rezervi glikogena, veće povr­
šine tela u odnosu na telesnu masu, oskud­
no razvijenog mišićnog tkiva i karakte­
ristično veće glave u odnosu na telo, no­
vorođenčad sa IUZR su sklonija prolaznoj 
hipotermiji koja se javqa u prvih deset sa­
ti po rođewu [4-7]. Prema nalazima veli­
kog bro­ja is­tra­ži­va­wa, pro­la­zna hi­po­ter­
mija je deo neonatalnog energetskog trougla 
i va­žan prog­no­stič­ki fak­tor mor­bi­di­te­
ta i mortaliteta ove novorođenčadi [4-7].

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se analizira učestalost 
prolazne hipotermije kod novorođenčadi 
sa IUZR rođene u terminu i učestalost naj­
češćih patoloških stawa svojstvenih no­
vorođenčadi sa IUZR u zavisnosti od po­
stojawa prolazne hipotermije nakon rođe­
wa (hi­po­gli­ke­mi­je, pe­ri­na­tal­ne as­fik­si­
je, hiperbilirubinemije i hipokalcemije).

METODE RADA

Is­tra­ži­va­wem su ob­u­hva­će­na 143 ter­min­ska 
novorođenčeta sa IUZR zbrinuta na Odeqe­
wu neonatologije Ginekološko-akušerske 
kli­ni­ke „Na­rod­ni front” u Be­o­gra­du. Di­
jagnoza terminskog novorođenčeta sa IUZR 
postavqana je na osnovu kliničkog pregleda 
i određivawa parametara zrelosti po Pe­
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tručiju (Petrucci), a zatim poređewem telesne mase de­
teta na rođewu sa domaćim standardima normalnog 
rasta [1, 2, 4, 5, 8].

Izmerena telesna temperatura mawa od 36,5°C de­
fi­ni­še hi­po­ter­mi­ju [9]. Te­le­sna tem­pe­ra­tu­ra no­vo­
ro­đen­ča­di me­re­na je rek­tal­no ži­vi­nim ter­mo­me­trom. 
Sredwa vrednost izmerene telesne temperature (tri 
merewa u prvih deset sati po rođewu) uzimana je kao 
vrednost za statističku analizu. Na osnovu vredno­
sti ovog parametra novorođenčad su svrstana u dve 
gru­pe. Pr­vu gru­pu su či­ni­la 93 no­vo­ro­đen­če­ta s pro­
laznom hipotermijom (posmatrana grupa), a drugu 50 
dece bez hipotermije (kontrolna grupa).

Podaci za analizu obuhvatili su raspodelu po po­
lu, gestaciono doba i telesnu masu novorođenčadi dve 
grupe. Od ukupnog broja novorođenčadi 80 su bili de­
ča­ci (55,94%), a 63 de­voj­či­ce (44,06%). Pro­seč­na ge­sta­
ci­ja sve no­vo­ro­đen­ča­di bi­la je 39,02±1,28 ge­sta­ci­o­
nih nedeqa (GN), sa rasponom 37,0-42,0 GN. Prosečna 
te­le­sna ma­sa sve no­vo­ro­đen­ča­di bi­la je 2339±303,07 g, 
sa ra­spo­nom 1430-2900 g.

Za dijagnostikovawe hipoglikemije i statističku 
analizu dobijenih nalaza korišćene su usvojene la­
boratorijske vrednosti za ovaj parametar (glikemi­
ja ispod 2,6 mmol/l) i klinička slika novorođenčeta. 
Skrining je urađen u prvom satu po rođewu. Analizi­
rana je rana hipoglikemija (prva 72 časa) [4, 6, 7, 10].

Pe­ri­na­tal­na as­fik­si­ja je od­re­đi­va­na na osno­vu 
kliničke slike i analize acidobaznog statusa u pr­
vom satu po rođewu. Vrednost pH kapilarne arterija­
lizovane krvi od 7,25 uzeta je kao granična u proceni 
aci­do­ze i pe­ri­na­tal­ne as­fik­si­je [11, 12].

Klinička slika i usvojene laboratorijske vredno­
sti ukup­nog kal­ci­ju­ma ni­že od 1,75 mmol/l i jonizo­
va­nog kal­ci­ju­ma ni­že od 1 mmol/l uzeti su kao krite­
rijumi za dijagnostikovawe rane hipokalcemije, ko­
ja se javqa u prva dva dana po rođewu [13].

Za dijagnostikovawe hiperbilirubinemije kori­
šćene su vrednosti ukupnog bilirubina s indikaci­
ja­ma za fo­to­te­ra­pi­ju ter­min­skog no­vo­ro­đen­če­ta. Pa­
to­lo­škom žu­ti­com se sma­tra­la hi­per­bi­li­ru­bi­ne­
mija u prva 24 časa po rođewu, koncentracija biliru­
bina veća od 85,5 μmol/l u prva 24 časa, koncentraci­
ja konjugovanog bilirubina (direktnog) veća od 15% 
od ukupnog (34 μmol/l), a kod zdrave novorođenčadi 
koncentracija indirektnog bilirubina veća od 205 
μmol/l ko­ja per­zi­sti­ra du­že od se­dam da­na po ro­đe­wu. 
Za terminsko bolesno novorođenče (sepsa, acidoza, as­
fik­si­ja, hi­po­ter­mi­ja i dru­go) pri­me­wi­va­na je te­ra­
pi­ja pri ni­žim vred­no­sti­ma (obič­no za 17-34 μmol/l 
u odnosu na zadate) [14, 15].

Do­bi­je­ni po­da­ci su sta­ti­stič­ki ob­ra­đe­ni. Za opis 
značajnih parametara su, u zavisnosti od wihove pri­
ro­de, ko­ri­šće­ne fre­kven­ci­je, pro­cen­ti, sred­wa vred­
nost, medijana, standardna devijacija i opseg. Za ispi­
tivawe normalnosti raspodele parametara primewe­
ni su Kolmogorov–Smirnovqev (Kolmogorov–Smirnov) 
i Šapiro–Vilkov (Shapiro–Wilk) test. Za ispitivawe 
razlika između parametara korišćeni su: Kraskal–

Volisov (Kruskal–Wallis) test, Man–Vitnijev (Mann–
Whitney) test, Vilkoksonov test (asymptotic Wilcoxon 
rank sum test), Man–Vitnijev egzaktni test (Mann–
Whitney exact test), Pirsonov (Pearson) χ2-test i Fi­
šerov egzaktni test (Fisher’s exact test).

REZULTATI

Incidencija novorođenčadi sa IUZR u našem poro­
dilištu u posmatranom periodu bila je 6,32%. Sred­
wa vrednost ponderalnog indeksa kod ispitivane no­
vo­ro­đen­ča­di bi­la je 1,86. Na osno­vu we­ga, 97,21% is­
pitivane novorođenčadi pripadalo je asimetričnom 
ob­li­ku IUZR [9].

U morbiditetnoj strukturi ustanovqeni su: hipo­
termija (kod 65,03% novorođenčadi), hipoglikemija 
(43,36%), pe­ri­na­tal­na as­fik­si­ja (37,76%), hi­per­bi­li­
rubinemija (30,77%), hipokalcemija (25,17%), respi­
ra­tor­ni dis­tres (19,58%), hi­po­pro­te­i­ne­mi­ja (14,69%) 
i po­li­ci­te­mi­ja (11,89%).

Od 143 no­vo­ro­đen­če­ta, kod 93 (65,03%) je di­jag­no­
stikovana prolazna hipotermija u prvih deset časo­
va po rođewu. Kod 50 novorođenčadi kontrolne gru­
pe (34,97%) ni­je bi­lo pro­la­zne hi­po­ter­mi­je (p<0,01). 
Sredwa vrednost izmerene telesne temperature bila 
je 35,9°C. Umerena hipotermija je dijagnostikovana 
kod 20 novorođenčadi (32,26%), a blaga hipotermija 
kod 73 deteta (67,74%).

U okvi­ru ana­li­ze obe­lež­ja, ni­je bi­lo sta­ti­stič­ki 
zna­čaj­ne raz­li­ke iz­me­đu uče­sta­lo­sti mu­škog i žen­skog 
po­la (χ2=0,29; df=1; p>0,05). Prosečna gestacija novo­
ro­đen­ča­di s pro­la­znom hi­po­ter­mi­jom bi­la je 39,0 GN, 
a no­vo­ro­đen­ča­di kon­trol­ne gru­pe 39,6 GN (W=1361,5; 
p<0,01). Sredwa telesna masa na rođewu sve novoro­
đen­ča­di bi­la je 2339 g. U posmatranoj grupi ona je bi­
la 2214 g, a medijana 2230 g, dok je u kontrolnoj grupi 
iznosila 2571 g sa medijanom 2675 g (W=747,5; p<0,01).

Hipoglikemija je postnatalno dijagnostikovana kod 
62 novorođenčeta (43,36%), i to kod 50 novorođenča­
di (53,8%) posmatrane i 12 novorođenčadi (24%) kon­
trol­ne gru­pe (χ2=10,549; df=1; p<0,01).

Vrednost pH≥7,5 ka­pi­lar­ne ar­te­ri­ja­li­zo­va­ne kr­vi 
u pr­vom sa­tu po ro­đe­wu za­be­le­že­na je kod 69,93% no­
vorođenčadi, a pH<7,25 kod 30,07% dece (p<0,05). Upo­
rednom analizom pH krvi između grupa ustanovqeno 
je da je u posmatranoj grupi vrednost pH<7,25 zabele­
že­na kod 38,71%, a u kon­trol­noj gru­pi kod 14% no­vo­
rođenčadi (p<0,01).

Hiperbilirubinemija je dijagnostikovana kod ukup­
no 44 (30,77%) novorođenčeta (p<0,01), ali je upored­
na analiza pokazala je da je u posmatranoj grupi ona 
bila statistički značajno češća (38,71%) nego u kon­
trolnoj (16%) (p<0,01).

Hipokalcemija je dijagnostikovana kod 36 novoro­
đenčadi (25,17%) obe grupe (p<0,01). Uporedna anali­
za je pokazala da je ona bila statistički značajno če­
šća kod ispitanika posmatrane grupe (32,26%) nego 
u kontrolnoj grupi (12%) (p<0,01).
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DISKUSIJA

Zbog osobenosti novorođenčadi sa IUZR i s obzirom 
na to da se asimetričan oblik IUZR javqa u 70-80% 
trudnoća sa IUZR i jedan je od najznačajnijih uzroka 
perinatalnog morbiditeta i mortaliteta koji se mo­
že spre­či­ti, ova gru­pa no­vo­ro­đen­ča­di bi­la je pred­
met na­šeg is­pi­ti­va­wa [1, 3, 9, 10, 13, 16].

Incidencija novorođenčadi sa IUZR u našem po­
ro­di­li­štu bli­ža je gor­woj gra­ni­ci uče­sta­lo­sti u raz­
vijenim zemqama i dowoj granici u zemqama u razvo­
ju [1]. Na osnovu kliničkog aspekta i sredwe vredno­
sti ponderalnog indeksa, ispitivana novorođenčad 
uglavnom su imala asimetričan oblik zastoja u ra­
stu. Struktura morbiditeta ovog oblika zastoja u ra­
stu pro­iz­la­zi iz pa­to­fi­zi­o­lo­ških oso­bi­na in utero, 
u či­joj je osno­vi hro­nič­na in­tra­u­te­ru­sna hi­pok­si­ja; 
kod ove novorođenčadi smaweno je podnošewe kon­
trak­ci­ja ute­ru­sa, a na­kon ro­đe­wa od­li­ku­ju ih fi­zi­o­
loške poteškoće u metaboličkoj adaptaciji [6, 7, 8].

Kliničari su pre više od pedeset godina prime­
tili da su hipotermija, hipoglikemija i hipoksija 
uzročnici povećanog perinatalnog morbiditeta i 
mor­ta­li­te­ta no­vo­ro­đen­ča­di ma­le te­le­sne ma­se. Ter­
malna i glikemijska stabilnost i uspostavqawe nor­
mal­nog di­sa­wa je­su tri kquč­ne fi­zi­o­lo­ške funk­ci­je 
koje čine tzv. neonatalni energetski trougao kod dece 
s malom telesnom masom tokom prolaznog perioda me­
taboličke adaptacije, koji obuhvata prvih 6-10 časova 
na­kon ro­đe­wa. Ove tri fi­zi­o­lo­ške va­ri­ja­ble kquč­ne 
su za dobru metaboličku adaptaciju, a patološke va­
rijante hipotermija, hipoglikemija i hipoksija (po­
zna­te i kao „3H”) či­ne pa­to­lo­šku va­ri­jan­tu ener­get­
skog trougla i dovode do loše metaboličke adaptaci­
je, što za posledicu ima povećan morbiditet [6, 7, 14]. 
Prolazni period metaboličke adaptacije nije prost 
vre­men­ski in­ter­val; to je pro­ces fi­zi­o­lo­ških pro­
me­na no­vo­ro­đen­če­ta u ko­jem se on pri­pre­ma na ži­vot 
na­kon ži­vo­ta in utero [6, 7].

Prema podacima iz literature, perinatalni mor­
biditet je 4-6 puta veći kod novorođenčadi sa IUZR 
nego kod one normalnog rasta [8, 13, 16]. U analizi 
struk­tu­re mor­bi­di­te­ta u ovom is­tra­ži­va­wu uze­ta su 
najčešća patološka stawa tipična za IUZR, s poseb­
nim osvrtom na analizu uticaja prolazne hipoter­
mije na morbiditet ove novorođenčadi kao kompo­
nen­te „3H” neo­na­tal­nog ener­get­skog tro­u­gla i we­go­
vog velikog značaja u prolaznom periodu metabolič­
ke adaptacije [6, 7].

Ana­li­zom po­la, kao jed­nog od fak­to­ra ra­sta fe­tu­
sa (poznat je uticaj genetskog materijala Y-hromozo­
ma na po­ve­ća­we te­le­sne ma­se) [1], ni­je za­pa­že­na sta­
tistički značajna razlika između učestalosti dečaka 
i de­voj­či­ca, ni­ti iz­me­đu for­mi­ra­nih gru­pa u od­no­su 
na pro­la­znu hi­po­ter­mi­ju. Mo­že se za­kqu­či­ti da pol 
kod ispitivane novorođenčadi sa IUZR nema utica­
ja na pojavu asimetričnog zastoja u rastu, kao i da po­
java prolazne hipotermije nije vezana za pol novoro­
đenčeta [8, 13, 17, 18].

Analiza prosečne gestacije je pokazala da je pro­
lazna hipotermija u vezi s kraćim gestacionim vre­
me­nom. Pri­bli­ža­va­ju­ći se gra­ni­ci za pre­ne­se­nost, 
učestalost hipotermije u posmatranoj grupi se tako­
đe povećavala. Ovakav odnos prolazne hipotermije i 
gestacije novorođenčadi sa IUZR povezujemo sa sla­
bim adaptacionim kapacitetom kod dece mlađeg ge­
stacionog doba, kao i sa iscrpqivawem energetskih 
rezervi i trajawem distresa kod dece starijeg gesta­
ci­o­nog do­ba [6, 7, 8, 19].

Analiza prosečne telesne mase novorođenčadi po 
for­mi­ra­nim gru­pa­ma, pre­ma kla­si­fi­ka­ci­ji Svet­ske 
zdravstvene organizacije, pokazala je da deca s hipo­
termijom imaju malu telesnu masu, što ih, uz asime­
tričan IUZR, svrstava u kategoriju visoko rizične 
no­vo­ro­đen­ča­di [6, 9, 15].

Hipotermija zauzima vodeće mesto u morbiditet­
noj strukturi ispitivane novorođenčadi sa IUZR. 
Dijagnostikovane su pro­la­zna, bla­ga i ume­re­na hi­po­
ter­mi­ja, dok te­ški ob­lik ni­je za­be­le­žen ni kod jed­
nog de­te­ta. Vi­so­ka fre­kvent­nost pro­la­zne hi­po­ter­
mije kod ispitivane novorođenčadi tesno je poveza­
na s pre­di­spo­ni­ra­ju­ćim fak­to­ri­ma za hi­po­ter­mi­ju 
kod dece sa IUZR [6, 7, 13, 16, 21]. Zdrava novorođen­
čad rođena u terminu sposobna su da već u prvih ne­
koliko sati stvaraju toplotu. Kod novorođenčadi sa 
IUZR, novorođenčadi male telesne mase na rođewu i 
prevremeno rođene dece povećan je rizik od nastan­
ka hi­po­ter­mi­je [6, 7, 19]. Na­kon ro­đe­wa me­đu­sob­no is­
prepletani poremećeni mehanizmi glikozne homeo­
staze, respiratorne adaptacije i termalne stabilno­
sti stoje u osnovi visokog udela prolazne hipotermi­
je kod novorođenčadi sa IUZR [6, 7].

Hipoglikemija je najčešći metabolički disbalans 
kod novorođenčadi sa IUZR [6, 7, 10]. Kod ove visoko­
rizične grupe dece sedam je puta češća u odnosu na ce­
lo­kup­nu po­pu­la­ci­ju no­vo­ro­đen­ča­di [6, 7, 8, 10, 16, 19]. 
U ukup­noj struk­tu­ri mor­bi­di­te­ta u na­šem is­tra­ži­
vawu ona je na drugom mestu po učestalosti. Glikozna 
ho­me­o­sta­za se mo­že pred­sta­vi­ti klat­nom ko­je se wi­
še iz­me­đu fak­to­ra ko­ji uti­ču na me­ta­bo­li­zam gli­ko­
ze pre i posle rođewa [6, 7, 10]. Hronična intrauteru­
sna malnutricija i povećana razgradwa glikoze, male 
i is­tro­še­ne re­zer­ve gli­ko­ge­na, te funk­ci­o­nal­na ne­
zrelost glikoneogenetskih i glikogenolitičkih en­
zimskih sistema jesu osnovni uzroci visokog udela 
hipoglikemije u morbiditetu novorođenčadi sa IUZR 
[3, 6, 7, 8, 10, 16]. Prekidom transplacentarnog dovoda 
ovog neophodnog goriva novorođenče preuzima kon­
trolu glikoze kroz intermitentni krug ishrane i ade­
kvatnom metaboličkom adaptacijom koja podrazumeva 
glikogenolizu i hepatičku glikoneogenezu [5, 6, 10].

Prolazna hipotermija dovodi do smawewa bazalnog 
me­ta­bo­li­zma, po­re­me­ća­ja funk­ci­o­ni­sa­wa en­zim­skih 
si­ste­ma će­lij­skih funk­ci­ja, a sa­mim tim i do hi­po­
glikemije. Kod hipotermične novorođenčadi dolazi 
do reaktivne vazokonstrikcije, produbqivawa hipok­
sije i acidoze, aktivirawa anaerobnog metabolizma 
i produbqivawa hipoglikemije. Ove uzročno-posle­
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dične veze objašwavaju viši udeo hipoglikemije kod 
hipotermične novorođenčadi.

Pe­ri­na­tal­na as­fik­si­ja je ube­dqi­vo naj­če­šći kli­
ničko-neurološki entitet kod novorođenčadi sa 
IUZR. Kod 30-40% novorođenčadi sa IUZR postna­
tal­no se is­po­qa­va as­fik­si­ja raz­li­či­tog in­ten­zi­te­
ta [8, 12]. Pe­ri­na­tal­na as­fik­si­ja je di­jag­no­sti­ko­va­
na kod jedne trećine ispitivane novorođenčadi sa 
IUZR, što je u saglasnosti s podacima iz svetske li­
te­ra­tu­re [8, 12]. Ve­li­ki udeo pe­ri­na­tal­ne as­fik­si­
je u strukturi morbiditeta kod asimetričnog obli­
ka za­sto­ja u ra­stu, ko­ji je za­be­le­žen i kod is­pi­ti­va­
ne no­vo­ro­đen­ča­di na­šeg is­tra­ži­va­wa, ob­ja­šwa­va se 
pa­to­fi­zi­o­lo­škim zbi­va­wi­ma in­tra­u­te­ru­sno, gde je 
u uslovima hronične hipoksije ploda smawena raz­
me­na ga­so­va i za­stu­pqe­na in­fu­zi­o­na aci­do­za plo­da. 
Kod ove novorođenčadi smaweno je i podnošewe kon­
trakcija tokom porođaja, što ih čini sklonijim pe­
ri­na­tal­noj as­fik­si­ji raz­li­či­tog ste­pe­na [8, 12]. As­
fik­si­ja re­me­ti ok­si­da­tiv­ni me­ta­bo­li­zam, te je usled 
nedostatka energije kod ove novorođenčadi povećan 
rizik za hipotermiju. Zbog oskudnosti pokreta, sma­
wena je sposobnost podrhtavajuće termogeneze. Ako se 
kod ove novorođenčadi po rođewu ispoqi hipotermi­
ja, ona dovodi do vazokonstrikcije, anaerobnog meta­
bolizma, hipoglikemije i acidoze, a samim tim i do 
povećane potrošwe kiseonika i produbqivawa peri­
na­tal­ne as­fik­si­je. Ove uzroč­no-po­sle­dič­ne ve­ze ob­ja­
šwa­va­ju vi­sok udeo pe­ri­na­tal­ne as­fik­si­je kod no­vo­
rođenčadi sa IUZR i prolaznom hipotermijom [6, 7].

Hiperbilirubinemija zauzima četvrto mesto u 
strukturi morbiditeta. Kod novorođenčadi sa IUZR 
ona je tesno vezana za policitemiju. Policitemija na­
staje kao kompenzatorni odgovor na hroničnu hipok­
si­ju fe­tu­sa i po­ja­ča­no stva­ra­we eri­tro­po­e­ti­na, te po­
većani broj eritrocita [1, 13, 15, 16]. Analiza hiper­
bilirubinemije u odnosu na prolaznu hipotermiju je 
pokazala da je učestalost hiperbilirubinemije bila 
statistički značajno veća kod novorođenčadi posma­
trane grupe nego kontrolne. Ova statistička značaj­
nost povezuje se sa smawewem bazalnog metabolizma 
i sporijim radom svih enzimskih sistema, pa tako i 
funk­ci­je je­tre za tran­sport i konju­ga­ci­ju bi­li­ru­bi­

na kod novorođenčadi s hipotermijom, te sledstvenom 
hiperbilirubinemijom [6, 7, 15].

Hipokalcemija zauzima peto mesto u strukturi mor­
bi­di­te­ta no­vo­ro­đen­ča­di is­pi­ta­ne u na­šem is­tra­ži­
vawu. Ona se javqa kod 30-40% tek rođene dece male te­
lesne mase [1]. Kod asimetričnog oblika zastoja u ra­
stu hronična hipoksija intrauterusno dovodi do re­
gre­si­je pa­ra­ti­re­o­id­ne žle­zde. Na­kon ro­đe­wa pre­kid 
do­to­ka kal­ci­ju­ma uz re­gre­si­ju pa­ra­ti­re­o­id­ne žle­zde 
dovodi do rane hipokalcemije. Analiza hipokalcemi­
je u odnosu na prolaznu hipotermiju je pokazala da je 
hipokalcemija bila statistički značajno češća kod 
novorođenčadi posmatrane grupe. Kod ove novoro­
đenčadi dolazi do hipoglikemije, što izaziva poja­
čano lučewe glukagona, koji pojačava ekskreciju kal­
cijuma preko bubrega, čime dovodi do hipokalcemije 
[1, 3, 13]. Usled aktiviranog anaerobnog metabolizma 
i reaktivne vazokonstrikcije u hipotermiji, dolazi 
do produbqivawa acidoze i hipoksije [6, 7]. Korek­
cija acidoze izaziva promptni prelazak kalcijuma 
iz vanćelijskog prostora u unutarćelijski prostor 
i ispoqavawa hipokalcemije u prva dva dana po ro­
đewu [1, 6, 13]. U stawu hipoksije jače se luči kalci­
tonin, koji izaziva hipokalcemiju. Ove uzročno-po­
sledične veze su u osnovi većeg udela hipokalcemi­
je kod novorođenčadi s ispoqenom prolaznom hipo­
termijom [6, 7, 13].

ZAKQUČAK

Prolazna hipotermija (u prvih deset časova po rođe­
wu) dominira u strukturi morbiditeta novorođen­
ča­di sa IUZR i zna­ča­jan je fak­tor ri­zi­ka pro­du­bqi­
va­wa hi­po­gli­ke­mi­je i as­fik­si­je kod ove de­ce. Re­zul­
ta­ti is­tra­ži­va­wa uka­zu­ju na neo­p­hod­nost pre­ven­ci­
je ovog patološkog entiteta i na pravovremeni skri­
ning komplikacija. Sprečavawem stvarawa patolo­
ških stawa – hipotermije, hipoglikemije i hipoksi­
je – i wihovim ne produbqivawem stvaraju se uslovi 
za normalnu metaboličku adaptaciju, a samim tim i 
za smawewe morbiditeta i kasnih posledica kod ove 
visokorizične grupe dece.
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SUMMARY
Introduction According to numerous researches, transitory 
hypothermia is a part of the neonatological energetic triangle 
and represents a significant prognostic factor within morbid-
ity and mortality in newborns with intrauterine growth retarda-
tion (IUGR), that are, due to their characteristics, more inclined 
to transitory hypothermia.
Objective The aim of the study was an analysis of frequency 
of transitory hypothermia in term newborns with IUGR, as well 
as an analysis of frequency of the most frequent pathological 
conditions typical of IUGR newborns depending on the pres-
ence of transitory hypothermia after birth (hypoglycaemia, 
perinatal asphyxia, hyperbilirubinaemia and hypocalcaemia).
Methods The study included 143 term newborns with 
IUGR treated at the Neonatology Ward of the Gynaecology-
Obstetrics Clinic “Narodni front”, Belgrade. The newborns 
were divided into two groups: the one with registered tran-
sitory hypothermia – the observed group, and the one with-
out transitory hypothermia – the control group. The data anal-
ysis included the analysis of the frequency of transitory hypo-
thermia depending on gestation and body mass, as well as the 
analysis of pathological conditions (perinatal asphyxia, hypo-
glycaemia, hypocalcaemia, hyperbilirubinaemia) depending on 
the presence of hypothermia.The analysis was done by statisti-
cal tests of analytic and descriptive statistics.

Results In morbidity structure dominate hypothermia 
(65.03%), hypoglycaemia (43.36%), perinatal asphyxia (37.76%), 
hyperbilirubinaemia (30.77%), hypocalcaemia (25.17%). There 
were 93 newborns in the observed group, and 50 in the 
control one. Mean value of the measured body temperature 
was 35.9°C. 20 newborns (32.26%) had moderate hypother-
mia, and 73 newborns (67.74%) had mild hypothermia. In the 
observed group, average gestation was 39.0 weeks, and 39.6 
(p<0.01) in the control group. Average body mass at birth in 
the whole group was 2339 g: 2214 g in the observed and 2571 
g in the control group. The frequency of hypoglycaemia in 
the observed group was 53.8%, and 24% in the control group 
(p<0.01). In the observed group, the frequency of pH<7.25 was 
38.71%, and 14% in the control group (p<0.05). The frequency 
of hyperbilirubinaemia was 38.71% in the observed group, and 
16% in the control group (p<0.01). The frequency of hypocal-
caemia was 32.26% in the observed, and 12% in the control 
group (p<0.01).
Conclusion Transitory hypothermia in the first ten hours of life 
represents a significant risk factor for deepening hypoglycae-
mia, asphyxia, hyperbilirubinaemia and hypocalcaemia in term 
newborns with IUGR.

Keywords: newborn; transitory hypothermia; intrauterine 
growth retardation
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