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Комитет клинических стандартов

Международное общество ультразвука 
в акушерстве и гинекологии (ISUOG) явля-
ется научной организацией, которая содей-
ствует развитию клинической практики 
в сфере эхографии, обучению специалистов 
и научным исследованиям в области диаг-
ностической визуализации в охране жен-
ского здоровья. Комитет клинических стан-
дартов ISUOG (The ISUOG Clinical Standards 
Committee – CSC) создан для разработки 
практических руководств (Practice Guide-
lines) и консенсусов (Consensus Statements) 
в качестве учебных рекомендаций, которые 

обеспечивают работникам здравоохране-
ния общепринятый подход к диагностичес-
кой визуализации. Они предназначены для 
отражения положений, рассмотренных 
ISUOG и признанных наилучшей практи-
кой на момент публикации. Несмотря на то 
что специалистами ISUOG были предпри-
няты максимальные усилия для обеспече-
ния точности текста руководства при его 
издании, тем не менее ни само Общество, 
ни кто-либо из его сотрудников или членов 
не несут юридической ответственности за 
последствия какой-либо неточной или вво-
дящей в заблуждение информации, вариан-
тов или утверждений, опубликованных 

Ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè ISUOG: 
óëüòðàçâóêîâàÿ îöåíêà 
áèîìåòðèè ïëîäà è åãî ðîñòà

Оригинальный текст руководства “ISUOG Practice Guidelines: ultrasound assessment of fetal biometry and 
growth” опубликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2019; 53: 715–723) и на сайте 
http://www.isuog.org

Disclaimer. These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recognized 
experts  in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although all 
reasonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of trans 
lation may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that trans 
lated guidelines can be considered to be an exact copy of the original and accepts no liability for the consequence of 
any variations. The guidelines are only officially approved by the ISUOG in their English published form.

Примечание. Данное руководство является переводом оригинальной версии, опубликованной ISUOG. Перевод 
был выполнен экспертами в этой области и отредактирован независимыми рецензентами, владеющими 
соответствующим языком. Несмотря на то что сделано все возможное, чтобы не допустить искажения 
основного смысла, процесс перевода мог привести к небольшим вариациям смысловых оттенков при 
использовании некоторых слов или терминов. Таким образом, ISUOG подчеркивает, что переведенное 
руководство не может рассматриваться как абсолютно точная копия оригинала и не несет ответственности 
за какие-либо несоответствия, поскольку текст руководства прошел процедуру официального одобрения 
ISUOG только в его оригинальной печатной версии на английском языке. 
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CSC. Руководства ISUOG не ставят своей 
целью установить юридические стандарты 
в здравоохранении, поскольку на интерпре-
тацию данных, изложенных в руковод-
ствах, могут оказывать влияние индивиду-
альные обстоятельства и доступность ре-
сурсов. Одобренные руководства могут рас-
пространяться свободно с разрешения 
ISUOG (info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

Данные рекомендации имеют цель опи-
сать правильную оценку биометрии плода 
и диагностику нарушений его роста. 
Главным образом эти нарушения представ-
ляют собой задержку (замедление) роста 
плода (FGR – fetal growth restriction), кото-
рая также называется внутриутробной за-
держкой (замедлением) роста (IUGR – 
intrauterine growth restriction) и часто име-
ет проявление в виде маловесного – малого 
к сроку гестации (SGA – small-for-
gestational age) – плода или формирование 
крупного – большого к сроку гестации 
(LGA – large-for-gestational age) – плода, 
что может приводить к макросомии. При 
этом оба эти состояния связаны с различ-
ными неблагоприятными материнскими 
и перинатальными исходами. Выявление 
и надлежащая тактика ведения нарушений 
роста плода являются необходимыми со-
ставляющими антенатального наблюдения, 
а ультразвуковое обсле дование плода игра-
ет ключевую роль в оценке этих состояний.

Наиболее часто измеряемыми биометри-
ческими параметрами плода являются би-
париетальный размер (БПР), окружность 
головы (ОГ), окружность живота (ОЖ) 
и длина диафиза бедренной кости (ДБ). Эти 
биометрические измерения могут быть ис-
пользованы для оценки предполагаемой 
массы плода (ПМП), которую вычисляют 
с помощью различных формул [1]. Важно 
дифференцировать между собой понятия 
“размер плода в определенный момент вре-
мени” и “характер роста плода”, поскольку 
последний является динамическим процес-
сом, оценка которого требует, по крайней 
мере, двух ультразвуковых исследований 
через определенный интервал времени. 

Клиническая симптоматика и анамнез у бе-
ременной, оценка околоплодных вод и доп-
плерометрия кровотока могут использовать-
ся для выявления плодов из группы риска 
неблагоприятного исхода беременности.

Точное установление срока беременно-
сти является необходимым условием для 
определения того, является ли размер пло-
да соответствующим сроку гестации (AGA – 
appropriate-for-gestational age). За исклю-
чением беременностей, наступивших с по-
мощью применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий, дата зачатия не 
может быть определена точно. Клинически 
срок беременности в большинстве случаев 
рассчитывается от первого дня последней 
менструации, хотя иногда они могут ока-
заться нерегулярными или данные будут 
недостоверными из-за того, что пациентка 
не помнит точную дату. Таким образом, 
определение срока беременности с помо-
щью ультразвукового исследования на ран-
них этапах в 8–14 нед, основанного на из-
мерении длины копчико-теменного разме-
ра (КТР) плода, является наиболее надеж-
ным методом установления гестационного 
возраста. Если КТР превышает 84 мм, для 
определения срока беременности следует 
использовать ОГ [2–4], которая в сочетании 
или без измерения длины бедра может ис-
пользоваться для оценки гестационного 
возраста, начиная со II триместра, если не 
имеется данных ультразвукового исследо-
вания в I триместре, а менструальный анам-
нез сомнителен. Если предполагаемая дата 
родов была установлена на основании кор-
ректных эхографических данных в ранние 
сроки, то результаты измерений при после-
дующих ультразвуковых исследованиях не 
должны использоваться для перерасчета 
срока беременности [1]. Эхографическое об-
следование в динамике может использо-
ваться для определения, являлся ли нор-
мальным темп роста плода за определен-
ный интервал времени. В настоящих прак-
тических рекомендациях мы основываемся 
на том, что срок беременности известен и 
определен способами, описанными выше, 
беременность одноплодная, и анатомия 
плода является нормальной. Подробная ин-
формация о степени доказательности реко-
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мендаций, используемых в настоящих 
практических рекомендаций, приведена 
в Приложении 1. Градация по уровням до-
казательности не применима для данных 
практических рекомендациях.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Плод, соответствующий к сроку геста-
ции (AGA), – это тот, чей размер находится 
в пределах нормальных значений для уста-
новленного для него срока беременности. 
Эти плоды обычно имеют индивидуальные 
биометрические параметры и/или предпо-
лагаемую массу, которые находятся в пре-
делах 10-го и 90-го процентиля. Мало вес-
ными плодами (SGA) считаются те, чей 
размер будет ниже определенного порога 
для его гестационного возраста. Такие 
(SGA) плоды обычно имеют предполагае-
мую массу или окружность живота ниже 
10-го процентиля, хотя пороговые значе-
ния в виде 5-го процентиля, 3-го проценти-
ля, −2 стандартных отклонения и отклоне-
ния в Z-баллах (Z-score) также использова-
лись в литературе в качестве пограничных 
значений.

Маловесный плод (SGA) или плод с за-
держкой (замедлением) роста (IUGA) – это 
тот, который не достиг своего потенциала 
роста. Трудность определения потенциала 
роста подразумевает, что имеются трудно-
сти в выработке консенсуса относительно 
клинически значимого определения этого 
состояния [5]. Оно может быть связано с не-
благоприятными перинатальными и невро-
логическими исходами. Выделяют раннюю 
(при обнаружении до 32 нед беременности) 
и позднюю (обнаружен после 32 нед бере-
менности) форму данной патологии [5, 6]. 
Плод с подозрением на задержку (замедле-
ние) роста (FGR) не обязательно будет мало-
весным (SGA) при рождении, и в то же вре-
мя плод может не реализовать весь свой 
потенциала роста, несмотря на то что не 
является маловесным (SGA) при рождении. 
Аналогично этому, не все маловесные (SGA) 
плоды оказываются с задержкой (замедле-
нием) роста; большинство из них, скорее 

всего, будут “конституционально” малыми 
[7]. Традиционно считалось, что симметрия 
пропорций тела плода свидетельствовала об 
основной этиологии задержки (замедления) 
роста (FGR), причем симметричная форма 
считалась соответствующей анеуплоидии 
плода, а прогрессирующая асимметричная 
форма – признаком плацентарной недоста-
точности. В то же время анеуплоидия плода 
может приводить к асимметричной форме 
задержки (замедления) роста (FGR) [8], 
а плацентарная недостаточность – к симмет-
ричной [9]; более того, симметрия пропор-
ций тела сама по себе не является однознач-
ным прогностическим фактором [10–12]. 
Крупным плодом (LGA) является тот, чей 
размер превышает установленную верхнюю 
границу нормы для соответствующего геста-
ционного возраста. Такие (LGA) плоды 
обычно имеют предполагаемую массу или 
окружность живота выше 90-го проценти-
ля, хотя пороговые значения в виде 95-го 
процентиля, 97-го процентиля, +2 стандарт-
ных отклонения и отклонения в Z-баллах 
(Z-score) также использовались в литературе 
в качестве пограничных значений. Термин 
“макросомия” в доношенном сроке обычно 
относится к массе выше установленного по-
граничного значения (4000 или 4500 г).

Рекомендации
• Для описания размеров и роста плода 

следует использовать следующие сокраще-
ния: AGA, SGA, LGA и FGR (РЕКОМЕН-
ДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕ ЖА-
ЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Термины “ранняя форма” (выявление 
до 32 нед беременности) и “поздняя форма” 
(выявление после 32 нед беременности) мо-
гут быть добавлены в случае диагностики 
задержки (замедления) роста (FGR) 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: С).

• Термины “симметричная форма” 
и “асимметричная форма” задержки (за-
медления) роста (FGR) больше не следует 
использовать, поскольку они не дают до-
полнительной информации в отношении 
этиологии или прогноза (СТЕПЕНЬ РЕКО-
МЕНДАЦИИ: D).
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Основные измерения плода: 
что следует измерять, когда и как?

Лица, выполняющие ультразвуковое об-
следование и биометрические измерения 
плода на регулярной основе, должны прой-
ти специализированную практическую 
подготовку по эхографической диагностике 
в акушерстве, включая подготовку по без-
опасности ультразвуковых исследований. 
Воздействие ультразвука должно соответ-
ствовать принципу ALARA (“Аs Low As 
Reasonably Achievable” – “воздействие на-
столько минимально, насколько достижи-
мо без потери качества исследования”) 
[1, 2]. Ультразвуковые аппараты должны 
быть оснащены датчиками, сканирующи-
ми в двухмерном (2D) серошкальном изо-
бражении в режиме реального времени, 
кроме того, иметь регулируемую и отобра-
жаемую выходную мощность, функции 
стоп-кадра и масштабирования, а также 
электронные измерительные калиперы. 
Правила хранения и печати изображений 
должны соответствовать внутренним реко-
мендациям учреждения [1, 2]. Обрудование 
должно проходить регулярное техническое 
обслуживание. До 14-й недели беременно-
сти для оценки размеров плода и его геста-
ционного возраста следует использовать 
КТР. После 14-й недели обычно использу-
ются измерения БПР, ОГ, ОЖ и ДБ [1, 2]. 
Измерения могут выполняться трансабдо-
минально или трансвагинально. Для выпол-
нения всех измерений необходимы четкие  
изображения с достаточным увеличением 
и правильное отображение обязательных 
ориентиров, чтобы обеспечить точное раз-
мещение измерительных калиперов. Они 
должны располагаться так, как описано 
в методике для конкретных применяемых 
таблиц измерений, которые выбраны для 
определения срока беременности или раз-
мера. Должен осуществляться регулярный 
контроль качества исследований [1, 2, 13]. 
Обзор методов измерения и типичных оши-
бок можно найти в интернете на веб-сайте 
INTERGROWTH-21st [14]. Что касается из-
мерений ОГ и ОЖ, обратите внимание, что 
существуют два возможных метода, кото-
рые взаимозаменяемы: с помощью инстру-
мента эллипса или метода двух диаметров; 

в обоих случаях измерительные калиперы 
должны быть размещены в позиции "от на-
ружных до наружных" контуров [15]. Для 
обеспечения воспроизводимости важно, 
чтобы в амбулаторных и стационарных ле-
чебных учреждениях в рамках локальных 
или национальных сетей применялся тот же 
метод, что и в исследованиях, результаты 
которых используются в качестве референс-
ных кривых для оценки размеров плода. 
Для измерения окружностей рекомендует-
ся использовать инструмент эллипса [15].

Рекомендации
• При ультразвуковом исследовании, на-

чиная с 14 нед беременности и далее, должны 
быть выполнены измерения БПР, ОГ, ОЖ 
и ДБ (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• ОГ и ОЖ должны быть измерены с по-
мощью инструмента эллипса путем разме-
щения измерительных калиперов на внеш-
них контурах мягких тканей полученной 
окружности (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН-
ДАР ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Измерения, применяемые в конкрет-
ной больнице или медицинской сети, долж-
ны проводиться по той же методике, что и 
в исследованиях, в ходе которых были по-
лучены референсные кривые для оценки 
размеров плода (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН-
ДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ).

Предполагаемая масса плода

Предполагаемая масса плода может ис-
пользоваться для мониторинга его разме-
ров и роста [4]. Использование ПМП позво-
ляет: проводить клиницистам оценку роста 
плода в целом в зависимости от того, какие 
показатели размеров были измерены; ис-
пользовать один и тот же анатомический 
параметр(ы) для мониторинга роста пре- 
и постнатально (т.е. массу) и общаться 
с роди телями и педиатрами относительно 
прогнозируемой массы тела при рождении. 

Однако использование ПМП также име-
ет определенные недостатки [16, 17]: по-
грешности измерения каждого отдельного 
параметра умножаются на коэффициенты; 
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точность определения ПМП компрометиру-
ется большой внутри- и межоператорской 
вариабельностью, причем ошибки в диапа-
зоне 10–15% являются обычными [18]; при 
этом относительно чаще ошибки встреча-
ются у плодов, представляющих наиболь-
ший интерес, т.е. у тех, которые являются 
маловесными (SGA) или крупными (LGA); 
плоды с совершенно разными фенотипами 
могут иметь одну и ту же ПМП (например, 
плод с большой ОГ и малой ОЖ может 
иметь ту же массу, что и плод с малой ОГ 
и большой ОЖ); для большинства статисти-
ческих моделей прогнозирования ПМП тре-
буется оценка ОЖ – параметра, измерение 
которого может быть затруднено по техни-
ческим причинам.

Учитывая ошибки, присущие оценке 
массы тела плода, интервал времени между 
исследованиями, как правило, должен со-
ставлять не менее 3 нед, чтобы свести к ми-
нимуму ложноположительные результаты 
относительно выявления нарушений роста 
плода, хотя данная рекомендация не ис-
ключает назначения более частого обследо-
вания при наличии клинических показа-
ний [19]. Впрочем, мониторинг состояния 
плода в динамике может потребоваться 
и без необходимости расчета ПМП. 
Предполагаемая масса плода должна срав-
ниваться с одной или несколькими соответ-
ствующими номограммами, предназначен-
ными для этих целей. Ее не следует сравни-
вать с таблицами массы тела для новорож-
денных, учитывая, что данные этих таблиц 
включают большую долю плодов с задерж-
кой роста, родившихся на более ранних 
сроках беременности [20, 21].

Рекомендации
• Необходимо внимательно подходить 

к интерпретации индивидуальных анато-
мических показателей размеров плода. При 
расчете ПМП полученное значение должно 
интерпретироваться с учетом существую-
щих номограмм (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН-
ДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ).

• Полученную ПМП не следует сравни-
вать с таблицами массы тела для новорож-
денных (КЛАСС РЕКОМЕНДАЦИИ: C).

Контроль качества 
биометрических измерений плода

Контроль качества биометрии плода имеет 
важное значение для аудита и целей монито-
ринга. Комплексная стратегия контроля ка-
чества должна включать в себя хранение 
и анализ изображений, а также оценку вну-
три- и межоператорской вос производимости 
[3, 13, 22]. Практические руководства нацио-
нального уровня и конкретных учреждений 
должны способствовать тому, чтобы исполь-
зовались стандартизированные плоскости 
сканирования и методы расположения изме-
рительных калиперов. Было показано, что 
такой подход повышает воспроизводимость 
измерений [23].

Контроль качества изображений для из-
мерения КТР, ОГ, ОЖ и ДБ может осущест-
вляться с использованием балльных крите-
риев; такая балльная система представлена 
в табл. 1 [24, 25]. Контроль качества полу-
ченных данных биометрии плода также 
может быть достигнут путем оценки вну-
триоператорской воспроизводимости (пу-
тем повторного получения изображения 
и путем расположения измерительных ка-
липеров на уже сохраненных изображени-
ях одним и тем же оператором) или меж-
операторской воспроизводимости (путем 
расположения измерительных калиперов 
вторым оператором) [26]. После этого мож-
но будет провести анализ распределения 
измерений [27].

Рекомендации
• Сохраненные биометрические изобра-

жения должны регулярно проходить про-
верку качества (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН-
ДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ).

• Практические руководства националь-
ного уровня и конкретных учреждений 
должны соответствовать между собой 
(РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАД-
ЛЕ ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАК ТИКИ).

• Процессы контроля качества могут 
включать в себя следующее (РЕКО-
МЕНДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕ-
ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ): 
1) пересмотр изображений (лучше, если бу-
дет выполняться квалифицированным спе-
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циалистом, который понимает основные 
принципы контроля качества и ультразву-
ковой практики); 2) выполнение контроля 
качества на случайной выборке не менее 
чем 10% сохраненных изображений для 
межоператорской оценки воспроизводимо-
сти – путем расположения измерительных 
калиперов на сохраненных изображениях, 
а для внутриператорской оценки воспроиз-
водимости – путем повторного получения 
изображений и расположения измеритель-
ных калиперов одним и тем же оператором; 
3) проведение анализа распределения от-
клонения Z-баллов (Z-score) конкретных 
показателей размера плода, включая ПМП.

• Специалисты должны пройти перепод-
готовку, если изображения имеют низкое 
качество, а измерения постоянно находят-
ся за пределами 95% установленных пре-
дельных значений или распределения ве-
личин Z-баллов отличаются от ожидаемых 
значений (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН ДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС КОЙ 
ПРАКТИКИ).

Биометрические референсные 
интервалы и номограммы роста

Разница между описательными рефе-
ренсными интервалами и нормативными 
стандартами роста является фундаменталь-

ной. Существуют различные референсные 
кривые, созданные ретроспективно, кото-
рые описывают распределение конкретного 
измерения в данной популяции за опреде-
ленный период времени (например, Hadlock 
et al. (1991) [28]). Однако лишь ограни-
ченное число описательных референсных 
интервалов или популяционных таблиц 
обла дает высоким методологическим каче-
ством [22]. Нормативные стандарты описы-
вают рост плода в оптимальных условиях; 
в них приводятся те пограничные зна чения, 
которые следует ожидать, когда женщины 
здоровы и принадлежат к здоровой популя-
ции (например, графики INTERGROWTH-
21st [4]). В медицине сравнение со стан-
дартными значениями для здорового насе-
ления является обычным методом сравне-
ния для единичного наблюдения; это может 
отличаться от ситуации, когда имеется по-
пуляция повышенного риска по наруше-
нию роста плода. Нормативные стандарты 
создаются преимущественно на основе про-
спективных данных, для которых заранее 
определены как размер выборки, так и 
предварительно отобранная, предпочти-
тельно в различных географических регио-
нах, популяция с соответствующим опреде-
лением срока беременности, протоколом 
ультразвукового исследования и контролем 
качества. Данные об исходах беременности 

Таблица 1. Критерии балльной объективной оценки качества биометрических изображений

Тип изображения

голова живот бедро

Симметричное сечение Симметричное сечение Оба конца кости отчетливо 
визуализируются

На сечении отображается 
таламус

На сечении отображается 
желудок

Расположение горизонтальное 
или под углом <45°

На сечении отображаются 
ножки мозга

На сечении отображается 
портальный синус

Бедренная кость занимает более 
половины всего изображения

Мозжечок не визуализируется Почки не визуализируются Измерительные калиперы 
расположены корректно

Сечение головы занимает более 
половины всего изображения

Сечение живота занимает более 
половины всего изображения

Калиперы и контуры эллипса 
расположены корректно

Калиперы и контуры эллипса 
расположены корректно

Каждому выполненному критерию соответствует один балл. Воспроизведено из Salomon et al. [25].
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должны быть как можно более полными, 
а ожидаемая частота осложнений беремен-
ности – низкая.

Независимо от того, является ли дизайн 
исследования проспективным или ретро-
спективным, заданная или случайная вы-
борка должна обеспечивать однородность 
взвешенности данных относительно всех 
сроков в течение беременности.

При разработке стандартов роста следует 
учитывать следующие критерии Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). Они 
могут быть отнесены к трем основным сфе-
рам: выбор популяции для исследования, 
получение данных об исходах и стандарти-
зация метода исследования.

В отношении популяционной выборки – 
исследование должно быть масштабным, 
перспективным и истинно популяционным 
(отличным от референсного популяцион-
ного). Географически области расположе-
ния учреждений, обеспечивающих наблю-
дение за беременными, должны ограничи-
ваться городскими районами с низкой час-
тотой неблагоприятных перинатальных 
исходов; низким уровнем загрязнения 
окружающей среды, домашнего курения, 
радиации и воздействия других токсичных 
веществ; где в основном удовлетворены по-
требности всех жителей в области здравоох-
ранения, образования и питания.

Для создания нормативов при отборе па-
циенток следует использовать предвари-
тельно установленные критерии, собраны 
соответствующие данные об исходах бере-
менности, которые включают: антропо-
метрию новорожденных (пропорции тела, 
виды  вскармливания младенцев, а также 
наряду с оценкой обычного постнатального 
роста признаки ускоренного роста), данные 
об условиях в перинатальный период для 
популяции в целом и оценку постнаталь-
ного моторного развития в соответствии 
с основными этапами, предложенными 
ВОЗ. Должны использоваться стандарти-
зированные методики, аналогичное обору-
дование и централизованно обученные спе-
циалисты.

Наконец, ультразвуковое оборудование 
должно быть выбрано на основе пред ва-
рительно установленных критериев и в со-

ответствии с административными требова-
ниями ВОЗ после широкого общественного 
обсуждения. Необходимо выполнять нес-
колько ультразвуковых измерений, кото-
рые затем должны быть подтверждены ан-
тропометрическими данными новорожден-
ных. Показатели ультразвуковой биометрии 
должны быть скрыты от исследователей, 
чтобы исключить необъективность оценки 
ожидаемых результатов. Стратегия контро-
ля качества для всех материнских и пост-
натальных показателей должна включать 
обучение, стандартизацию методик и серти-
фикацию специалистов ультразвуковой 
диаг ностики, использование протоколов 
контроля качества для анализа ультразву-
ковых изображений, мониторинг получае-
мых данных и их проверку путем повтор-
ных измерений на случайных выборках.

В различных справочных таблицах мо-
гут предлагаться разные значения процен-
тилей для одного и того же измерения пло-
да, что может быть связано с методологиче-
скими различиями при их создании [3, 22, 
29]. Позднее в нормативных таблицах ста-
ли предоставляться данные о том, как по-
пуляция плодов "должна расти", а не о том, 
как она выросла к определенному моменту 
времени [4, 30–32]. Данная концепция при-
вела к созданию международных стандар-
тов биометрии плода, которые описывают 
оптимальный рост плодов для беременно-
стей из группы низкого риска задержки 
(замедления) роста (FGR) [4, 31]. Эти стан-
дарты, полученные по данным многоцентро-
вых, многонациональных, географически 
разнообразных групп населения с низким 
риском неблагоприятного материнского 
и перинатального исхода, могут соответ-
ствовать более правильному современному 
клиническому подходу. Внедрение таких 
нормативных таблиц также позволило бы 
обеспечить непрерывность оценки роста 
в период перехода от внутриутробной 
к постнатальной жизни. В качестве альтер-
нативы популяционным или справочным 
диаграммам были предложены персонали-
зированные и диаграммы, отражающие 
особые состояния [32–35]. Персонали-
зированные референсные таблицы исполь-
зуются с учетом корректировки по показа-
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телям, известным с точки зрения их влия-
ния на массу тела и рост плода, таким как 
рост и масса тела матери, этническое проис-
хождение, паритет и пол плода. По сравне-
нию с популяционными неперсонализиро-
ванными рефе ренсными таблицами такая 
таблица будет относить пропорционально 
иную долю плодов в группу с задержкой 
(замедлением) роста при рождении. Это мо-
жет иметь значение для учреждений, в ко-
торых в антенатальный период популяция 
разнооб разна по отношению к перечислен-
ным факторам, позволяя лучше выявлять 
плодов из группы риска перинатальных 
осложнений, однако преимущество такого 
персонализированного подхода по сравне-
нию с использованием популяционных та-
блиц не было доказано в недавно проведен-
ном проспективном исследовании [36]. 
Оценка результативности использования 
одной таблицы по сравнению с другой пу-
тем применения ее к базе данных конкрет-
ного учреждения может быть выполнена 
в качестве исследовательской работы и для 
предварительной обработки данных.

Рекомендации
• Следует использовать биометрические 

таблицы роста плода, которые являются 
нормативными, полученными проспектив-
но, истинно популяционными и составлен-
ными по результатам исследований с наи-
меньшими методологическими системати-
ческими ошибками (РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИ-
НИ ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Следует проводить регулярную оценку 
количества (%) плодов, расцениваемых как 
плоды с нарушением роста (т.е. ниже по-
граничных значений) (РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИ-
НИ ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Практикующие специалисты должны 
быть осведомлены о национальных или 
местных предписанных для использования 
таблицах (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН ДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ).

Какую метрическую систему следует 
использовать для описания биометрии 
и какие пограничные значения 
для выявления аномальных 
биометрических показателей?

Измерения, выполненные при ультра-
звуковом исследовании плода, могут быть 
представлены в виде исходных данных, 
выра женных в мм или см. Поскольку изме-
рения и их распределения изменяются 
с увеличением срока беременности, процен-
тили, Z-баллы, процентное отклонение от 
среднего или множитель отклонения от ме-
дианы [23] могут также использоваться при 
обработке первичных данных, находящих-
ся в пределах референсного интервала. 
Процентили или Z-баллы – это меры откло-
нения от среднего значения в популяции 
с учетом предположения о нормальности 
распределения измеряемого параметра. 
Использование Z-баллов имеет ряд преиму-
ществ, в том числе то, что шкала является 
линейной, позволяя сравнивать различные 
биометрические переменные в разные сроки 
гестации [37]. Процентили интуитивно бо-
лее понятны, чем Z-баллы, и между ними 
существует точная взаимосвязь, если в по-
пуляции существует стандартное нормаль-
ное распределение показателей (5-й процен-
тиль соответствует −1,64 Z-балла; 10-й про-
центиль соответствует −1,28 Z-балла) [38].

Значение ниже порога на уровне 10-го 
процентиля при конкретном сроке беремен-
ности для ОЖ и/или массы плода является 
общепринятым определением задержки 
(замедления) роста (FGR). Однако порог на 
уровне 10-го процентиля варьируется в за-
висимости от используемой таблицы. Кроме 
того, у большинства маловесных (SGA) де-
тей нет признаков задержки роста при рож-
дении, а некоторые дети с признаками за-
держки (замедления) роста (FGR), связан-
ной с плацентарной недостаточностью, 
имеющие угрозу ухудшения состояния или 
риск мертворождения, по биометрическим 
показателям являются соответствующими 
сроку беременности [39]. Чем ниже исполь-
зуемое пороговое значение для ОЖ и мас-
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сы, тем выше риск наличия истинной за-
держки (замедления) роста плода (FGR) 
[36]. Международный Дельфийский кон-
сенсус (Delphi consensus) недавно предло-
жил использовать пороговое значение на 
уровне 3-го процентиля в качестве един-
ственного диагностического критерия за-
держки (замедления) роста плода (FGR) [5]. 
В случае, когда ОЖ или масса находятся 
ниже 10-го процентиля, диагноз задержки 
(замедления) роста (FGR) следует рассмат-
ривать только с учетом сочетания с други-
ми показателями (табл. 2). В зависимости 
от гестационного возраста они включают 
допплерометрические показатели кровото-
ка в материнских сосудах (маточные арте-
рии) или сосудах плода (артерии пуповины 
или отношение средняя мозговая артерия/
артерия пуповины) или снижение процен-
тиля (более чем на два квартиля) для ОЖ 
или ПМП при динамическом ультразвуко-
вом наблюдении.

Рекомендации
• Полученные в мм, см или процентилях 

значения должны быть сопоставлены со 
значениями на соответствующих графиках 

роста или для них должны быть рассчита-
ны показатели Z-баллов (РЕКО МЕН-
ДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕ ЖА-
ЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Маловесный плод (ОЖ или масса 
ниже10-го процентиля) должен рассматри-
ваться, как относящийся к группе риска по 
задержке (замедлению) роста (FGR) 
(КЛАСС РЕКОМЕНДАЦИИ: C).

• Диагностический критерий для за-
держки (замедления) роста (FGR) может 
также основываться на критерии Дель-
фийского консенсуса (Delphi consensus) [5] 
(РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ 
НАДЛЕ ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАК-
ТИКИ).

В чем разница между размером плода 
и его ростом и как можно оценить рост?
Существуют различные методы создания 

нормативов для роста плода. В идеале в ис-
следованиях должны оцениваться последо-
вательные измерения значений размеров 
у растущих плодов, поскольку это дает зна-
чительные преимущества по сравнению 
с одиночными измерениями размеров для 

Таблица 2. Консенсусные определения ранней и поздней формы задержки (замедления) роста (FGR) 
плода при отсутствии врожденных аномалий

Ранняя форма задержки (замедления) роста (FGR) Поздняя форма задержки (замедления) роста 
(FGR)

Срок беременности < 32 нед при отсутствии 
врожденных аномалий

Срок беременности ≥ 32 нед при отсутствии 
врожденных аномалий

ОЖ/ПМП <3-го процентиля или НКДК 
в артериях пуповины

ОЖ/ПМП <3-го процентиля

Или Или не менее двух из трех нижеперечисленных 
признаков

1. ОЖ/ПМП <10-го процентиля в сочетании с 1. ОЖ/ПМП <10-го процентиля

2. ПИ в маточных артериях >95-го процентиля и/
или

2. Снижение процентиля ОЖ/ПМП >2 квартилей 
на графике кривых роста*

3. ПИ в артериях пуповины >95-го процентиля 3. ЦПО <5-го процентиля или ПИ в артериях 
пуповины >95-го процентиля

* Процентили роста для неперсонализированных процентилей.
ОЖ – окружность живота; НКДК – нулевой конечный диастолический кровоток; ЦПО – церебропла-
центарное отношение; ПМП – предполагаемая масса плода; ПИ – пульсационный индекс. Воспроизведено 
из Gordijn et al. [5].
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оценки процесса их роста, позволяя оце-
нить истинные значения, отражающие 
рост (кривые роста), а также траектории 
роста, особенно в III триместре, когда про-
исходит большинство случаев нарушений 
роста . Проблемы таких исследований за-
ключаются в их относительно высокой 
стоимости, времени, необходимом для сбо-
ра данных, и необходимости строгого вы-
полнения пациентами запланированных 
протоколов.

Для построения продольных таблиц ро-
ста следует использовать последовательные 
ультразвуковые исследования, при кото-
рых у одних и тех же плодов в разные сроки 
гестации проводится несколько соответ-
ствующих измерений [40]. Скорость роста 
плода, обычно представляемая как откло-
нение от кривых скорости роста (изменение 
показателей процентилей или Z-баллов по 
мере увеличения срока беременности), 
особенно  важна для оценки роста плода, 
а не его размера. Некоторые [36, 41, 42], но 
не все [43–45] исследования продемонстри-
ровали, что снижение скорости роста в 
III триместре связано с увеличением часто-
ты определенных неблагоприятных исхо-
дов беременности, однако связь скорости 
роста с неблагоприятными исходом в более 
ранние триместры пока остается не уточ-
ненной. Индивидуальное прогнозирование 
роста основывается на измерении значений 
размеров плода во II триместре для после-
дующего расчета потенциала роста. Эти 
расчеты определяют размерные модели, 
кото рые генерируют индивидуальные тра-
ектории изменения размеров в III триместре 
и прогнозируют показатели при рождении 
[46]. Предположительная прогнозирующая 
биометрическая оценка вы пол няется по на-
глядным признакам и включает в себя визу-
альную оценку клиницистом характера 
ускорения или замедления роста с течени-
ем времени; для индивидуальной оценки 
роста также технически можно оценить 
предположительные характеристики рас-

пределения роста, используя информацию 
о предыдущих измерениях [40].

В целом было показано, что непосред-
ственные измерения темпа прироста пока-
зателей, как правило, не дают существен-
ной информации для оценки роста. Однако 
в публикации 2015 г. Sovio et al. [36] было 
отмечено, что у плодов, расцениваемых как 
маловесные (SGA) путем оценки их массы 
и имеющих аномально низкий прирост 
ОЖ, значительно повышается вероятность 
неонатальной заболеваемости, что позволя-
ет предположить, что кривые роста, воз-
можно, должны сочетаться с другими оце-
ночными методами, полезными для оценки 
роста в III триместре.

Рекомендации
• Для разработки нормативов роста пло-

да необходимо использовать надлежащие 
статистические методы (РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИ-
НИ ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Анализ роста плода может помочь в ве-
дении беременности, хотя клиническая реа-
лизация будет зависеть от национальной 
клинической практики и методических ре-
комендаций учреждения (РЕКОМЕН-
ДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖА-
ЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Обнаружение снижения показателя 
процентиля или Z-балла по данным таблиц 
роста должно служить показанием к даль-
нейшему мониторингу (КЛАСС РЕКО-
МЕНДАЦИИ:C); снижение более чем на 
два квартиля (или более чем на 50 процен-
тилей) было рекомендовано в качестве кон-
сенсусного критерия для установления за-
держки (замедления) роста плода (FGR) [5].

• Взаимосвязь между скоростью роста 
с течением времени и выявлением маловес-
ных плодов из группы риска неблагопри-
ятного исхода требует дополнительного 
изуче ния (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ).
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Как и когда следует проводить 
скрининг для обнаружения 
маловесного (SGA) и/или плода с 
задержкой (замедлением) роста (FGR)? 

Рутинное ультразвуковое исследование 
во II триместре обычно выполняется в пе-
риод от 18 до 22 нед беременности [1]. 
Данный период представляет собой ком-
промисс между возможностью определения 
срока беременности (который является бо-
лее точным, если установлен ранее) и своев-
ременным выявлением основных врожден-
ных пороков. Выполнение или необходи-
мость любого дополнительного исследования 
в III триместре основывается на националь-
ных рекомендациях, а также на наличии или 
отсутствии патологических состояний у ма-
тери или плода и факторов риска или соот-
ветствующих выявленных данных, которые 
известны, как ассоциирующиеся с наруше-
нием роста [6]. Когда имеются показания, 
ультразвуковое исследование для оценки ро-
ста в динамике лучше всего проводить не ме-
нее чем через 3 нед после предыдущего обсле-
дования [1]. Компью терное моделирование 
демонстрирует, что ультразвуковое исследо-
вание для измерения ОЖ с интервалом 2 нед 
ассоции руется с уровнем ложноположитель-
ного резуль тата свыше 10% для диагностики 
задержки (замедления) роста (FGR), увели-
чиваясь до еще более высоких значений в 
конце III тримест ра [19].

Дополнительное ультразвуковое иссле-
дование также может быть полезно для мо-
ниторинга состояния плода и последующе-
го выявления нарушений роста плода [36]. 
Ультразвуковое исследование в 36 нед бере-
менности оказалось более эффективным, 
чем в 32 нед, в отношении выявления за-
держки (замедления) роста плода (FGR) 
и прогнозирования сопутствующих небла-
гоприятных перинатальных и неонаталь-
ных исходов [47]. Дальнейшие исследова-
ния должны включать в себя вопросы более 
точного эхографического выявления мало-
весных (SGA) новорожденных, чтобы опре-
делить тех из них, которые входят в группу 
риска по заболеваемости, чтобы определить 
вмешательства, которые могли бы улуч-
шить неонатальные исходы [48].

Что делать в случае выявления 
нарушения биометрических 
показателей?

Рассмотрение вопросов тактики ведения 
пациенток при задержке (замедлении) ро-
ста (FGR) плода не входит в задачи настоя-
щих практических рекомендаций. Выяв-
ление нарушения биометрических пока-
зателей должно являться показанием 
к детальной  оценке плода, включая под-
тверждение точности установленного срока 
беременности наряду с определением воз-
можных причин, которые могли привести к 
этим нарушениям, в том числе материнские 
факторы и соответствующее лечение (гипер-
тония, сахарный диабет, инфекционное воз-
действие); детальную оценку анатомии пло-
да и определение кариотипа, а также выяв-
ление маточно-плацентарной недостаточно-
сти путем допплерографии кровотока в 
маточных артериях и артериях пуповины в 
сочетании с целенаправленной оценкой мор-
фологии плаценты (места прикрепления пу-
повины, размера и структуры плаценты).

Диагноз задержки (замедления) роста 
(FGR) плода должен являться показанием 
к направлению в соответствующее учреж-
дение для индивидуального ведения бере-
менности. Тактика ведения будет зависеть 
от причины возникновения задержки (за-
медления) роста (FGR). Во многих случаях 
это будет включать оценку состояния плода 
с целью выявления тех из них, которые 
нуждаются в родоразрешении. Не вырабо-
тано консенсусных рекомендаций относи-
тельно оптимального подхода к оценке со-
стояния плода в данных обстоятельствах. 
Стратегии антенатального тестирования 
включают: кардиотокографию (нестрессо-
вый тест) путем компьютеризированной 
оценки (например, критерии Доуза–Ред-
мана (Dawes–Redman)) [49]; оценку биофи-
зического профиля (БФП); оценку объема 
околоплодных вод; оценку допплеровских 
индексов в артериях пуповины и средней 
мозговой артерии плода или их комбина-
ции (цереброплацентарное или пупочно-
цереб ральное отношение), а также оценку 
кровотока в перешейке аорты и венозном 
протоке [50–52].
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Рекомендации
• При выявлении задержки (замедле-

ния) роста (FGR) плода необходимо своев-
ременно направлять пациенток в соответ-
ствующее учреждение для индивидуально-
го ведения беременности. Оно будет зависеть 
от многих факторов, включая материнские 
факторы, срок беременности и результаты 
ультразвукового исследования, а также 
данные других тестов (РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
СТАНДАРТАМИ НАД ЛЕЖАЩЕЙ КЛИ-
НИ ЧЕСКОЙ ПРАКТИ КИ).

• Наличие нарушений биометрических 
показателей, нулевого/реверсивного ко-
нечного диастолического кровотока в арте-
риях пуповины у плода и/или появление 
у матери симптомов впервые выявленной 
гипертензии должны являться показанием 
к срочному направлению к специалисту по 
ведению беременности высокого риска 
(РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ 
НАД  ЛЕ  ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАК-
ТИКИ).

Какая документация должна быть 
оформлена для предоставления 
результатов измерений? 

Протоколы о биометрии/приросте плода 
обычно включают в себя: данные о соответ-
ствующих медицинских или акушерских 
состояниях; показание к ультразвуковому 
исследованию; дату исследования; наилуч-
ший, в зависимости от имеющихся данных, 
вариант расчета срока беременности и пред-
полагаемой даты родов; соответствующий 
срок беременности на момент исследова-
ния; оценку околоплодных вод (как визу-
ально, так и с помощью методов макси-
мального "вертикального кармана" или ин-
декса амниотической жидкости); БПР, ОГ, 
ОЖ и ДБ (в процентилях и/или Z-баллах 
и использованные номограммы/критерии); 
ПМП в граммах (в процентилях и/или 
Z-баллах, формулу и использованные номо-
граммы/критерии); кривые роста (напри-
мер, показатели размеров и ПМП по отно-
шению к сроку беременности); результаты 
функционального пренатального тестиро-
вания (например, данные БФП или доппле-

ровского исследования [53], если были не-
обходимы); диагностическое заключение 
и рекомендации по срокам следующего ис-
следования или по тактике ведения.

Оценка роста и развития плода: 
дополнительные методы 

Общепринятые двухмерные параметры, 
такие как БПР и ДБ, отражают развитие 
скелета. Окружность живота отражает 
главным образом размер печени с неболь-
шим количеством окружающей подкожной 
жировой клетчатки и кожи. Количественная 
оценка мягких тканей позволяет косвенно 
оценить состояние питания плода. Улуч-
шение разрешающей способности серош-
кального ультразвукового изображения и, 
позднее, применение трехмерной (3D) эхо-
графии технически облегчили оценку жи-
ровых и мышечных тканей плода, напри-
мер, путем измерений всего объема конеч-
ности плода [54, 55]. Принцип оценки объ-
ема только части конечности (фракционного 
объема) был разработан с целью повыше-
ния воспроизводимости и эффективности 
измерения объемов конечностей плода, вы-
полняемых с помощью ручной трассировки 
[56]. Эти измерения могут служить показа-
телем трофического статуса плода, и име-
ются исследования, предполагающие, что 
сочетание оценки фракционного объема ко-
нечностей с двухмерной биометрией повы-
шает точность оценки ПМП [57–59], не-
сколько улучшая выявление поздней фор-
мы задержки (замедления) роста (FGR) 
в 34–36 нед [59].

Для исследований с помощью магнитно-
резонансной томографии (МРТ) были раз-
работаны нормативы биометрических по-
казателей для некоторых анатомических 
структур плода, так, имеется большое чис-
ло публикаций, посвященных описанию 
основных этапов внутриутробного разви-
тия мозга и легких. Однако низкие показа-
тели межоператорской воспроизводимости 
указывает на необходимость усовершен-
ствования методики исследования и уточ-
нения нормативных пограничных показа-
телей, специфичных для МРТ-скани ро-
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вания [60]. Недавно проведенный метаана-
лиз отно сительно результатов МРТ и 
ультразвукового исследования в прогнози-
ровании макросомии новорожденных по-
казал, что еще недостаточно данных, что-
бы сделать вывод о том, что ПМП, установ-
ленная с применением МРТ, в настоящее 
время имеет большую чувствительность 
[61].

Направления будущих исследований 

Современные исследования, касающие-
ся задержки (замедления) роста (FGR) пло-
да, сфокусированы на ухудшении исхода 
для такого плода, имеющего ПМП ниже 
10-го процентиля и нарушение показателей 
кровотока при допплерометрии. Однако 
есть еще дети, имеющие массу тела при 
рождении выше 10-го процентиля, чьи 
постнатальные исходы необъяснимо пло-
хие. Плоды, масса тела которых при рож-
дении находится в пределах нормы, но тем 
не менее не достигает своего потенциала 
роста, может представлять собой группу 
с более высоким риском неблагоприятного 
перинатального исхода. Учитывая такую 
неоднородность групп, определяемых ПМП 
/ массой тела при рождении, может возник-
нуть необходимость в индивидуальной 
оценке плодов с использованием дополни-
тельных отдельных анатомических показа-
телей или комплексов показателей. 
Поскольку нарушения роста формируются 
различными путями, для выявления тех, 
кто действительно подвержен риску небла-
гоприятного исхода, может оказаться не-
обходимым продольный дизайн обследова-
ния страдающих плодов с использованием 
методов количественной оценки наруше-
ния роста.

Плацента играет ключевую роль в нару-
шении роста. Функциональная визуализа-
ция плаценты может помогать в прогнози-
ровании неблагоприятного исхода [62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Выполнение и интерпретация результа-
тов биометрии плода являются важным 
компонентом акушерской ультразвуковой 
практики. У плодов, для которых гестаци-
онный возраст был установлен надлежа-
щим образом, измерение ключевых био-
метрических параметров с последующим 
преобразованием этих измерений в ПМП 
с использованием одной из множества про-
веренных формул позволяет выявлять и 
наблюдать в динамике маловесных (SGA) 
плодов. Повторная ультразвуковая оценка 
размеров плода в динамике может предос-
тавить полезную информацию о его росте 
и возможность улучшения прогнозирова-
ния рождения маловесных (SGA) детей, 
особенно тех, кто может иметь риск заболе-
ваемости. Однако ошибки и неточности, 
которые могут возникать на каждом этапе 
данного процесса, значительно ограничива-
ют нашу способность обнаруживать нару-
шение скорости роста и, что наиболее важ-
но, синдрома задержки (замедления) роста 
(FGR) плода. Таким образом, в клиниче-
ской практике биометрия плода должна 
представлять собой только один из компо-
нентов того, как мы проводим скрининг на 
аномальный рост. Разумно полагать, что 
изолированно ни биометрический показа-
тель, ни формула для расчета ПМП или 
процентильная таблица роста сущест венно 
не смогут улучшить нашу текущую практи-
ку. Улучшенный скрининг задержки (за-
медления) роста (FGR) плода может быть 
осуществим только при использовании 
комбинированного подхода, включающего 
как биометрию, так и другие клинические, 
биологические и/или полученные метода-
ми визуализации маркеры. При этом дан-
ная цель будет достижима только тогда, 
когда “биометрический компонент” диаг-
ностики будет лучше стандартизирован для 
всех тех, кто наблюдает и ведет беременных 
женщин. 
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Приложение 1. Степени и уровни рекомендаций доказательности, используемые 
                            в Руководстве

Классификация уровней доказательности

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с очень низким риском систематических ошибок

1+ Метаанализы хорошего качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с низким риском систематических ошибок

1− Метаанализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с высоким 
риском систематических ошибок

2++ Систематические обзоры высокого качества работ с дизайном случай–контроль 
или когортных исследований или высокого качества работы с дизайном случай–
контроль или когортные исследования с очень низким риском наличия 
искажающих факторов, систематических и случайных ошибок и высокой 
вероятностью причинно-следственных связей

2+ Хорошего качества работы с дизайном случай–контроль или когортные 
исследования с низким риском наличия искажающих факторов, систематических 
и случайных ошибок и умеренной вероятностью причинно-следственных связей

2− Работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с высоким 
риском наличия искажающих факторов, систематических и случайных ошибок и 
значительным риском, что связи не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования, такие как описания отдельных клинических 
наблюдений и серий клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Степени рекомендаций

А Не менее одного метаанализа, систематического обзора или рандомизированного 
контролируемого исследования, ранжированного как 1++ и применимого 
непосредственно к целевой популяции; или систематический обзор 
рандомизированных контролируемых исследований или совокупность 
доказательств, основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных 
как 1+, применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих 
общую согласованность результатов

В Совокупность доказательств, согласно исследованиям, ранжированным как 2++, 
применимым непосредственно к целевой популяции и демонстрирующим общую 
согласованность результатов; или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, согласно исследованиям, ранжированным как 2+, 
применимым непосредственно к целевой популяции и демонстрирующим общую 
согласованность результатов; или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 2++

D Данные уровней 3 или 4 или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте 
экспертов из группы составителей настоящего Практического руководства
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