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РЕЗЮМЕ

Малките за гестационната си възраст деца 
(МГВ) са обект на научен интерес през последни-
ят век. От 2013 г. за граница за дефиниране на 
състоянието се използва 10-и персентил за ръст 
и/или тегло спрямо съответната гестацион-
на възраст. Тази специфична популационна гру-
па се характеризира с множество ранни и късни 
усложнения.

Целта на настоящата работа е да разгледа 
данните в литературата относно честотата, 
ранните и късните усложнения, свързани с МГВ 
раждането.

Най-често използваните граници за дефини-
ране на МГВ дете са 2,3-ти, 3-ти и 10-и персен-
тил. Използването на различна дефиниция и ре-
ферентни криви води до голяма разлика в често-
тата. Представената кохорта се характеризи-
ра с множество различни ранни и късни усложне-
ния. От ранните усложнения е важно да бъдат 
отбелязани смъртността, хипогликемията, хи-
потермията. Смъртността при тази кохорта 
може да бъде неколкократно повишена в сравне-
ние с децата, родени адекватни за гестацион-
ната си възраст (АГВ). Хипогликемията, особе-
но пролонгирана и неразпозната, може да доведе 
до трайни мозъчни нарушения. Хипотермията е 
по-често срещана в групата на децата, родени 
МГВ, в сравнение с тези, родени АГВ.

Късните усложнения могат да се развият във 
всеки етап от живота на родените МГВ. В тази 
група спадат метаболитните нарушения, хи-
пертонията, преждевременният пубертет и на-
малената костна плътност. Към момента мно-
гократно е доказван повишен сърдечносъдов риск 
при възрастни, родени МГВ. Проучванията до-
казват, че родените МГВ е възможно да развият 
метаболитни усложнения още в ранна детска 

ABSTRACT

Small-for-gestational-age (SGA) children have 
been the subject of scientific interest over the last cen-
tury. Since 2013, the 10th percentile for height and/or 
weight for the corresponding gestational age has been 
used as a cut-off to define the condition. This specif-
ic population group is characterized by multiple early 
and late complications.

The aim of the present paper is to review the data 
in the literature regarding the prevalence, early and 
late complications associated with SGA delivery.

The most commonly used cut-offs for defining an 
SGA child are the 2,3rd, 3rd, and 10th percentiles. Us-
ing a different definition and curves results in a large 
difference in prevalence. The presented cohort is char-
acterized by a variety of early and late complications. 
Early complications include mortality, hypoglycemia, 
and hypothermia. Mortality in this cohort can be sev-
eral times higher compared to children born adequate 
for their gestational age (AGA). Hypoglycemia, espe-
cially prolonged and unrecognized, can lead to perma-
nent brain damage. Hypothermia was more common 
in the group of children born SGA compared to those 
born AGA.

Late complications can develop at any stage of a 
person’s life. This group includes metabolic disorders, 
hypertension, precocious puberty, and reduced bone 
density. To date, an increased cardiovascular risk has 
been repeatedly demonstrated in adults born SGA. 
Studies have shown that those born SGA are likely to 
develop metabolic complications as early as infancy. 
The most common metabolic disorders are insulin re-
sistance, impaired glucose tolerance and type 2 diabe-
tes mellitus.

Keywords: small for gestational age children, SGA, 
prevalence, complications
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В литературата понякога понятията МГВ и 
интраутеринна хипотрофия (ИУХ) се използват 
еднозначно, въпреки че не са взаимозаменяеми 
(9). ИУХ се характеризира със забавен интрау-
теринен растеж, който се доказва чрез най-мал-
ко две ехографски измервания (9). Докато ИУХ 
е пренатална диагноза, базирана на вътреутроб-
ния растеж, то МГВ е състояние, диагностици-
ращо се след раждането (9). Затова не всяко дете, 
родено МГВ, е с ИУХ и не всяка ИУХ води до 
раждане на МГВ новородено. 

Честота
Честотата на МГВ новородените варира в раз-

личните държави. Това се дължи както на осо-
бени генетични фактори, така и на критериите 
за дефиниция. Според голям метаанализ върху 
22 кохортни проучвания за 2010 г. има 32,4 млн. 
МГВ новородени, използвайки граница от 10-и 
персентил спрямо националите криви на САЩ 
(10). Тяхната честота варира от 5,3% в Източна 
Азия до 41,5% в Южна Азия (10). По данни от съ-
щия метаанализ 1,2% МГВ новородени за 2010 г. 
са в Северна Африка (10). Страните с най-голяма 
честота на МГВ раждания са Пакистан, Бангла-
деш, Индия (10).

По данни от петото корейско национално 
изследване на здравето и храненето за периода 
2010–2011 г. са открити 11,4% МГВ раждания, из-
ползвайки граница от 10-и персентил и нацио-
налните си криви (11). Сходна честота откри-
ва и Jensen. В своето ретроспективно проучване 
на недоносени МГВ деца той открива 11,1% МГВ 
новородени за 6-годишен период (01.01.2010–
31.10.2016 г.) в САЩ, използвайки критериите на 
Fenton (12). По техни данни 29,1% от децата са от 
азиатски или смесен произход, а близо една тре-
та са кавказци (12).

Метаанализ върху 26 големи проучвания 
проверява разликата в процента открити МГВ 
деца при различни референтни скали, а не спе-
циализирани за района (13). Така честотата на 
МГВ ражданията в Непал стига до 72,5% при из-
ползване критериите на Skajerven, докато при из-
ползване на тези на Lubchenko - 35,7% (13). При 

ВЪВЕДЕНИЕ

Децата, родени с малки размери, са обект на 
научен интерес през последния век (1). Едни от 
първите учени, занимаващи се с тези пробле-
ми, са Ballantyne, Holt и Babbit (1). Финландският 
педиатър Arvo Ylppö е първият, който предлага 
граница от 2,5 kg за децата, родени с ниско тегло. 
През 50-те години на миналия век се дефинира 
нова група новородени с малки размери спрямо 
гестационната си възраст (МГВ) (1). Едни от пър-
вите автори с принос в разработката на криви, 
използващи се и до днес на места, са Lubchenko 
и Battaglia (2). Проучването, проведено от двама-
та гореспоменати учени, завършва с алгоритъм 
за дефиниране на риска от усложнения при МГВ 
новородени (2).

Дефиниция 
С течение на времето в литературата се сре-

щат различни дефиниции за определяне на МГВ 
деца (3). Най-често тези граници са от 3-ти, 10-и 
персентил или <-2 SD (2,3-ти персентил) (3). През 
1995 г. Световната здравна организация (WHO) 
в препоръките си за провеждане на антропоме-
трия дефинира тези деца като такива, родени с 
ръст и/или тегло под 10-и персентил за съответ-
ната гестационна възраст (4). Същата дефиниция 
е използвана и от Lubchenko още през 1967 г. (2).

През 2007 г. е публикуван първият консенсус 
за наблюдение и лечение на МГВ деца (5). В него 
граница за определяне на МГВ деца е <-2 SD (2,3 
персентил). Същото определение е използвано и 
в последния гайдлайн от м. май 2023 г., в който са 
се включили 26 експерти в областта на МГВ със-
тоянието (6).

През 2003 г. Tanis R Fenton създава своите 
криви за доносени и недоносени МГВ новороде-
ни, използвайки за основа кривите на Babson и 
Benda (7). Десет години по-късно, при нов анализ 
на данните, кривите отново са валидирани от 
екипа (8). Към днешна дата критериите на Fenton 
за МГВ новородени (граница под 10-и персентил 
за ръст и/или тегло спрямо съответната геста-
ционна възраст) са все още актуални.

възраст. Най-често срещаните метаболитни 
нарушения са инсулинова резистентност, нару-
шен глюкозен толеранс и захарен диабет тип 2.

Ключови думи: малки за гестационна възраст 
деца, МГВ, честота, усложнения
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използване на същите критерии за Южна Афри-
ка процентът е респективно 78,4% и 40,8%.

Karlberg анализира две големи проучвания - 
в Хонконг от 1967 г. и в Швеция от 1992 г. (14). 
При използване на граница от 2,3-ти персентил 
честотата спрямо теглото е приблизително 3%, а 
спрямо ръста - приблизително 4%. При покачва-
не на границата от 10-и персентил честотата се 
повишава на 13% (14).

Използвайки граница от <-2SD за периода 
2006–2008 г., в Япония откриват 3,5% МГВ деца. 
Групата се подразделя на МГВ спрямо ръст - 
1,5%, спрямо тегло - 1,2%, и спрямо ръст и тегло 
- 0,8% (15). При използване на същата граница от 
2,3-ти персентил Tamaro et al. откриват 3,6% МГВ 
деца с нисък ръст (16). При подразделяне на гру-
пата спрямо тегло, ръст и ръст и тегло честота се 
променя респективно на 0,8%, 2,2% и 0,6% (16).

Едно от големите проучвания на доносени 
МГВ деца, родени от едноплодни бременности, е 
на Йотова от 2002 г. (17). Тя открива 5,19% МГВ 
деца в почти всички средни училища във Варна 
при използване на граница от <-2SD. По-късно 
Крумова et al. откриват 12,9% и 14% доносени и 
недоносени МГВ новородени за 2019 г. и 2020 г. в 
един родилен дом във Варна, използвайки крите-
риите на Fenton (18).

Рискови фактори за раждане на МГВ дете
Факторите, свързани с МГВ раждане, се раз-

делят в няколко групи - плацентарни, майчини, 
фетални, фактори от околната среда (ОС). Някои 
от тях са представени на табл. 1. От факторите на 
ОС с доказано значение са надморската височина 
и замърсяването (19). Доказано е, че на всяко по-
вишаване на надморската височина със 100 м те-
глото нараства с 50 до 150 g (19). Важно значение 
имат електромагнитните полета, нивото на фини 
прахови частици, серен диоксид и други (19). 

Плацентарната инсуфициенция води до не-
адекватен пренос на кислород и нутриенти до 
фетуса, което е в основата за ИУХ (19). Плацен-
тарните аномалии като placenta circumvallata и 
placenta previa се откриват в около 1% от всички 

бременности, а прееклампсията се открива в 3 до 
5% (19).

Майчините фактори, свързани с раждане на 
МГВ дете, са много - ниско тегло на майката, въз-
раст, тютюнопушене, прием на лекарства, инфек-
ции и други. Ниското тегло на майката при заб-
ременяване повишава почти двукратно риска от 
МГВ раждане (17,19). В проучването си Khalil et 
al. доказват, че МГВ ражданията се увеличават 
при по-възрастни майки (20). Екипът използва 
граница от 5-и персентил за ръст и тегло и от-
крива по-висока честота на МГВ раждания при 
жени над 40 г. (20). Шведски екип установява 
връзка между МГВ раждане и пушене на 1 до 19 
цигари дневно (21). Екипът открива връзка меж-
ду липсата на психологически ресурси, ниския 
социално-икономически статус и МГВ раждане-
то (21). 

Отдавна е доказана връзката между МГВ раж-
дането и инфекциите по време на бременността 
(17,19). Освен TORCH-инфекциите е важно да се 
отбележат и плазмодийните, както и Zika-виру-
сът (19). През последните години все повече се 
изследва има ли връзка между COVID-19 ин-
фекцията, ваксините срещу нея и МГВ раждане-
то. Все още няма единно мнение по горепосоче-
ния проблем. Докато учени като Yao не откриват 
връзка между COVID-19 и МГВ раждането (22), 
то Hekimoğlu открива повишена честота на МГВ 
раждания след началото на пандемията (23).

Феталните фактори включват многоплодна 
бременност, пол на плода, както и различни ге-
нетични аномалии. Добре известна е връзката 
между пола и МГВ раждането. Това се наблюда-
ва повече след 32 г. с., като момичетата се раж-
дат с по-ниско тегло и ръст (17). Фетусите от дву-
плодни бременности се развиват еднакво до 33 г. 
с. (19). След това в до 25% от случаите се наблю-
дава дискордантност между размерите (19). Сред 
най-често срещаните синдроми, свързани с МГВ 
раждане, са Prader-Willi, Silver-Russell, Temple, 
Noonan, ахондроплазия и много други (19).

Фактори от ОС Плацентарни фактори Майчини фактори Фетални фактори
Надморска височина Плацентарни аномалии Тютюнопушене Пол

Замърсяване на ОС Прееклампсия Прием на някои 
медикаменти Двуплодна бременност

Инфекции  
(TORCH, COVID) Генетични аномалии

Възраст
Хронични заболявания

Табл. 1. Фактори, свързани с МГВ раждане
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Ранни усложнения, свързани с МГВ раждане
На първо място сред ранните усложнения е 

смъртността. По данни на Finken тя е трикратно 
повишена в сравнение с децата, родени с адекват-
ни размери (АГВ) (19). Рисковото отношение при 
деца, родени под 10-и персентил за съответната 
гестационна възраст, е 1,83 за неонатална смърт-
ност и 1,9 за постнеонатална (19).

В препоръките за хипогликемия при рискови 
новородени на американската академия по педи-
атрия Hosagasi открива 12,2% честота на хипог-
ликемиите, като рецидивиращи се наблюдават в 
5,3% от случаите (24). Част от причините за на-
стъпване на хипогликемия в изучаваната кохор-
та са гликогеновото изчерпване, транзиторен хи-
перинсулинизъм, незрялост на организма и не-
достатъчна секреция на контрарегулаторни хор-
мони като кортизол (19).

Особеност на МГВ новородените са относи-
телно големите размери на главата и по-голяма-
та повърхност на тялото (19,25). Тези размери, за-
едно с малкото количество кафява мастна тъкан 
и повишените инсенсибилни загуби, са причина 
за повишената честота на хипотермия при тези 
деца (25).

Ewing et al. откриват връзка между МГВ раж-
дане и развитие на респираторен дистрес синд-
ром, гърчове, перинатални инфекции и други 
(26). Публикация на Fichel Bartal открива пови-
шен риск от хипотермия, проблеми с храненето, 
както и по-чести хоспитализации при МГВ деца, 
родени около термин - late-preterm (27).

Проспективно проучване на Murki et al. от-
крива 6,3% МГВ новородени с тежко изостава-
не в 16 интензивни неонатологични структури за 
2-годишен период (28). При коригиране на геста-
ционната възраст и теглото антенаталните па-
раметри, водещи до удължаване на болничния 
престой, са аномалии на пъпната артерия с 5,6% 
и ИУХ с 21,6% (28).

По данни на Lee et al. тромбоцитопения се на-
блюдава в 21,7% от МГВ новородените, докато 
в групата на АГВ деца - само в 11,7% от случаи-
те (29). По-често майките на новородени с тром-
боцитопения са били с прееклампсия, гестацио-
нен диабет или такива, които са преживели ИУХ 
(29). Същото проучване показва по-висока често-
та на хипогликемиите в МГВ кохортата (29).

Късни усложнения, свързани с МГВ раждане
Късните усложнения, свързани с обсъждано-

то състояние, могат да възникнат във всеки етап 
от живота. Още през 20-те и 30-те години на ми-
налия век Barker et al. доказват, че деца, родени с 
ниско тегло, имат повишен риск от развитие на 

коронарна болест на сърцето, захарен диабет, хи-
перхолестеролемия и други метаболитни заболя-
вания (30). Първоначално хипотезата на Barker 
става известна като „фетален произход на зре-
ли болести“. Към настоящето се използва терми-
нът „произход за развитие на здравето и болес-
тта“ (Developmental origin of helath and diseases, 
DoHaD) (30). В основата на теорията лежи твър-
дението, че повишената смъртност и сърдеч-
носъдови заболявания се дължат на лошо хра-
нене и увредено здраве на младите момичета и 
жени (17).

До момента многократно е потвърждаван по-
вишен сърдечносъдов риск при родените МГВ 
при достигане на зряла възраст. Тенденция за по-
вишени стойности на кръвното налягане се на-
блюдава при всички МГВ, но най-вече при не-
доносените (31). Данни от проучвания доказват, 
че при МГВ се наблюдава дислипидемия още от 
ранна детска възраст (32).

Много публикации показват повишен метабо-
литен риск и риск от развитие на захарен диабет, 
затлъстяване, особено висцерално, нарушен глю-
козен толеранс и др. (17,19). През 2021 г. Manguolo 
et al. правят проучване сред 710 деца със затлъс-
тяване, разделяйки ги в три групи - МГВ, АГВ и 
ГГВ. В групата на МГВ децата със затлъстяване се 
наблюдават както преддиабетни състояния, така 
и повишен LDL-холестерол с по-висока честота в 
сравнение с родените АГВ (33).

През 2016 г. Zhao et al. правят метаанализ на 
данните, публикувани за връзка между МГВ 
раждания и церебрална парализа (34). Статията 
открива, че недоносени МГВ деца, родени меж-
ду 32 и 36 гестационна седмица, имат по-висок 
риск за развитие на церебрална парализа в срав-
нение с АГВ недоносени деца (34). Прoучване на 
Lundgren et al. сред 200 000 деца доказва субнор-
мално интелектуално развитие на МГВ възраст-
ни между 18 и 25 г. (35).

През 2021 г. шведски учени оценяват МГВ 
мъже, родени между 1973 и 1993 г., доказвайки че 
при тях има повишен риск от хипоспадия, тести-
куларен карцином и инфертилитет (36). Сравня-
вайки две групи (родени в периода 1973–1983 г. 
и 1984–1993 г.), проучването показва, че мъжете, 
родени МГВ с ниско тегло или недоносени, имат 
по-висок риск от инфертилитет в сравнение с ро-
дените АГВ (36).

По данни от обзорна статия на Van der Steen 
близо 20% от децата, родени с нисък ръст, са ро-
дени МГВ (37). Проучване на доносени МГВ деца 
у нас оценява ръста им на 18-годишна възраст, 
като открива, че 10,9% не са успели да наваксат 
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в растежа си и остават ниски при почти краен 
ръст (17). Около 1/3 от всички ниски 18-годишни 
са родени МГВ (17). По литературни данни близо 
90% от децата, родени МГВ, наваксват растежа си 
до 4-годишна възраст (17).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Големите разлики в честотата на МГВ раж-
дания са свързани основно с методите за оцен-
ка на параметрите при раждане. Все пак, според 
последните литературни данни като че ли се оч-
ертава реално повишение както сред дoносени-
те, така и сред недоносените деца. Раждането на 
МГВ дете е свързано с ранни и късни усложне-
ния. Навременното откриване и проследява-
не на тези деца е от изключителна важност как-
то за избягване на ранните и късните последици, 
така и за намаляване на здравните разходи, свър-
зани с лечение при настъпили усложнения, и за 
подобряване качеството на живот на засегнати-
те индивиди.
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