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Մանկաբարձությունում և գինեկոլոգիայում ուլտրաձայնային 

հետազոտության  միջազգային միությունը (ISUOG) հանդիսանում է 

գիտական կազմակերպություն ,որի նպատակն է ուլտրաձայնի կիրառումը 

,ուսուցումը ,հետազոտությունների կատարումը կանանց առողջության 

ոլորտում:Այն ունի համապատասխան ստանդարտներ՝ ախտորոշիչ 

վիզուալիզացիայի համար ,մշակելով  անհրաժեշտ ուղեցույցներ որպես 

ուսուցողական նյութ պրակտիկ բժիշկների համար : 

Ներածություն 

ՈՒլտրաձայնային հետազոտությունը լայնորեն կիրառվում է պրենատալ շրջանում 

պտղի աճի և անատոմիայի գնահատման համար,ինչպես նաև բազմապտուղ հղիության 

հայտնաբերման  համար։ Այս հետազոտությունը հնարավորություն է տալիս 

գնահատելու դիագնոստիկ եզրակացություններ, որոնք օգնում են  հղիության ուշ 

ժամկետներում առաջացող  բարդությունների կառավարման մեջ ։Օրինակ պտղի աճի 

դանդաղումը   հանդիսանում է   զարգացող և զարգացած  երկրներում պերինատալ 

հիվանդացության և մահացության հիմնական պատճառ։ 2005 թվականին ՄԱԿ եկել է 

այն եզրակացության,որ պտղի աճի խանգարման բազմաթիվ պատճառներ են առկա , 

դրանցից են գենետիկ գործոններ,մայրական ֆակտորներ այդ թվում և սնունդը, ծխելը , 

հղիության ընթացքում առաջացած բարդությունները , ֆիզիկական , սոցիալական 

ֆակտորներ։Երկրորդ եռամսյակում կատարվող ՈՒՁ  հետազոտությունը հանդիսանում 

է կարևոր համեմատական գնահատական հետագա կատարվելիք սոնոգրաֆիկ 

տվյալների հետ։Այն կարող է օգտագործվել նաև զարգացման անոմալիաները 

հայտնաբերելու համար։Շատ երկրներում երկրորդ եռամսյակում իրականացվող 

հետազոտությունը համարվում է ռուտին ,գոյություն ունեն շրջաններ, որտեղ կան 



տարբերություններ , որոնք կարող են կապված լինել բուժանձնակազմի  

կվալիֆիկացիայի,սարքավորումների  հագեցման հետ։ 

Ընդհանուր դրույթներ 

Որն է երկրորդ եռամսյակում իրականացվող սկրինինգային հետազոտության 

 հիմնական նպատակը : 

Հիմնական նպատակն է ճշգրիտ դիագնոստիկ ինֆորմացիայի ստացումը՝ հղիության 

հետագա օպտիմալ վարման  մոր և պտղի բարենպաստ ելքի համար:Այս ռուտին 

հետազոտությունը կատարվում է հղիության գեստացիոն ժամկետը  որոշելու, պտղի 

բիոմետրիկ չափումների իրականցման և ճիշտ ժամանակին  աճի և զարգացման 

արատները  հայտնաբերելու նպատակով: Նաև  կարող է օգտագործվել  բազմապտուղ 

հղիությունը հայտնաբերելու համար: 

Պրենատալ սկրինիգային հետազոտությունը իր մեջ ներառում է  հետևյալ 

պարամետրերի գնահատումը ՝ 

 Պտղի սրտի աշխատանքը 

 Պտուղների քանակը ՝զույգ պտղի դեպքում խորիալությունը: 

 Գեստացիոն տարիքը և բիոմետրիան 

 Պտղի անատոմիան 

 Պլացենտայի դիրքը և  ստրուկտուրան 

Չնայաց  ախտորոշիչ մեթոդների զարգացմանը հաճախ այս կամ այն արատը 

կարող է բաց թողնվել  ,այդ պատճառով  հետազոտող  մասնագետը պետք  է 

զույգին բացատրի ռուտին սկրինինգի բուն նպատակները: 

ՈՒմ է անհրաժեշտ իրականացնել  երկրորդ եռամսյակում իրականացվող 

սկրինինգային հետազոտությունը: 
 (Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development) в США   

 

Երկրորդ եռամսյակում իրականացվող   ուլտրաձայնային սկրինինգային 

հետազոտությունը ցուցված է բոլոր հղիներին, իսկ բարձր ռիսկի հղիներին 

ըստ անհրաժեշտության ցուցված են կրկնակի հետազոտություններ: 

 

Որ ժամկետում պետք է իրականացվի  երկրորդ եռամսյակում սկրինինգային 

հետազոտությունը 

 

Օպտիմալ ժամկետն է  18-20 շաբաթական գեստացիոն ժամկետը:Այն 

հնարավորություն է տալիս  գնահատելու ճիշտ գեստացիոն ժամկետը 



,միաժամանակ գտնել այն արատները ,որոնք ավելի փոքր գեստացիոն 

ժամկետում չեն ախտորոշվել; 

Որոշ կլինիկաներում պտղի անատոմիայի գնահատումը կատարվում է  13-16 

շաբաթականում ՝ տրանսվագինալ  տվիչով: Այս ժամանակաշրջանը համարվում 

է  մեկնարկային ՝բազմապտուղ հղիության դեպքում խորիալությունը որոշելիս և 

պտղի աճը դինամիկայում ուսումնասիրելիս: 

 

Ով պետք է իրականացնի ուլտրաձայնային  սկրինինգային հետազոտությունը 

 

Այն մասնագետները, որոնք զբաղվում են մանկաբարձությունում 

ուլտրաձայնային հետազոտությամբ,  պետք է անցնեն մասնագիտական 

վերապատրաստում ՝հղի կանանց հետազոտելիս :Չնայած տարբեր երկրներում 

կան ստանդարտային տարբերություններ, այդուհանդերձ գոյություն ունեն 

ընդհանուր չափորոշիչներ, որոնց պետք է համապատասխանեն մասնագետները 

անախ ազգային պատկանելությունից. 

 Պետք է վերապատրաստված լինեն և գիտակ  ուլտրաձայնային 

հետազոտության ընդհանուր կուրսին և անվտանգության կանոններին  

 Պետք է կանոնավոր կատարեն պտղի ուլտրաձայնային հետազոտություն 

 Պետք է անցնեն  մասնագիտական վերապատրաստումներ  

 Պետք է այս կամ այն պաթոլոգիան հայտնաբերելիս ակտիվ օգտվեն 

համապատասխան  ուղեցույցներից  

 Պետք է մշտական հետևեն չափումների և որակի ճշտությանը 

 

Ինչ ստանդարտների  պետք  է համապատասխանեն ուլտրաձայնային 

հետազոտության համար նախատեսված սարքերը  

 

 Պետք է ունենան հնարավորություն  հետազոտությունն 

իրականացնել ներկա ժամանակում ՝օգտագործելով GRAY  

սանդղակը 

 Պետք է ունենան տրանսվագինալ տվիչ  3-5  MHz 

հաճախականության դիապազոնով 

  Պետք է ունենան ակուստիկ դիապազոնի հսկողության լայն 

հնարավորություն 

 Պետք է ունենան  FREEZ պատկերի հնարավորություն և  

չափումների հնարավորություն 

 Պետք է ունենան պատկերի պահպանման և տպման 

հնարավորություններ 



 Պետք է ենթարկվեն  կանոնավոր տեխզննման 

 

 

Ինչ  փաստաթղթեր  է  անհրաժեշտ  պատրաստել, 

պահպանել և ուղարկել ուղեգրող բժշկին 

Ուլտրաձայնային հետազոտության արդյունքները, այդ թվում և համապատասխան  

պատկերները պետք է շարադրվեն և հավաքագրվեն էլեկտրոնային կամ  փաստաթղթային 

տարբերակով և ուղարկվեն համապատասխան ժամանակային ինտերվալում: Սրտի 

աշխատանքի համար առավել հարմար է վիդեո-հոլովակների պատրաստումը: Որպես 

արխիվային պաստաթուղթ այդ տվյալները պետք է պահպանվեն տեղային օրենքներով, հաշվի 

առնելով , որ ըստ այդ օրենքների պահպանման ժամկետը  սահմանափակ է: 

Անվտանգ է արդյոք պրենատալ ուլտրաձայնային 

սկրինինգային հետազոտությունը 

Այն համարվում է  անվտանգ՝   կլինիկական   պրակտիկայում   օգտագործելիս:  

Առ այսօր չկան հակառակը ապացուցող տվյալներ: Ուլտրաձայնի ազդեցությունը պտղի 

վրա պետք է լինի հնարավորինս մինիմա  և պետք է կիրառվեն ակուստիկ (акустической 

мощности )  հնարավորինս  ցածր արժեքներ` հաշվի առնլով ALARA -ի   սկզբունքը 

(ազդեցությունը պետք է լինի այնքան մինիմալ, որքանով որ հնարավոր է առանց 

կողմնակի ազդեցության  հասնել դիագնոստիկ նշանակության    As Low As Reasonably 

Achievable  ): Մանրամասն  ինֆոմացիա կարելի է գտնել в ISUOG Safety Statement [11]. 

Ինչ պետք է անել, եթե հետազոտությունը  չի կատարվել ըստ այս ուղեցույցի: 

Ներկայացվածը հանդիսանում է այն մինիմալ   խորհրդատվությունը,որը պետք է հաշվի 

առնել երկրորդ եռամսյակում  ուլտրաձայնային սկրինինգային հետազոտությունն 

կատարելիս: Սակայն պետք է  կատարվեն նաև որոշակի լրացումներ՝ հաշվի առնելով 

պայմանները և  վայրը: Իսկ այն դեպքերում, երբ հետազոտությունը չի կարող կատարվել 

ըստ համաատասխան պայմաններ ,անհրաժեշտ է գրավոր տեղեկացում խնդրի  

վերաբերյալ: Այն դեպքում ,երբ պայմանները մասամբ են պահպանվում , անհրաժեշտ է 

ավելի  ուշ  լրացուցիչ  հետազոտություն  կամ  այլ  մասնագետի   մոտ   ուղեգրում, ընդ 

որում հնարավորինս  վաղ ժամկետում ՝հնարավոր արատներն ու աճի խանգարումը  

վաղ  հայտնաբերելու նպատակով: 



 

Որն է  ավելի հանգամանորեն  կատարվող 

ուլտրաձայնային հետազոտության  նպատակը 

Մասնագետները ,որոնք իրականացնում են ուլտրաձայնային հետազոտությունը , պետք 

է ունենան լավ մշակված  համակարգ՝կատարեն հետազոտությունը ուղեցույցում 

ներկայացված նվազագույն կանոնակարգով և  հայտնաբերված շեղումները 

հանգամանորեն բացահայտելու նպատակով  ուղղորդեն առավել բարձր որակավորում 

ունեցող մասնագետների մոտ: 

 

Կատարվող հետազոտության սկզբունքերը 

Բիոմետրիա և պտղի ֆունկցիոնալ վիճակի գնահատում 

Պտղի  չափումների և գեստացիան    որոշելու    համար   չափվում են  հետևյալ 

պարամետրերը: 

 Բիպարիետալ չափ 

 Գլխի  շրջագիծ 

 Որովայնի շրջագիծ կամ միջին չափ 

 Ազդրոսկրի երկարություն 

Չափումները կատարվում են ըստ  ստանդարտների և նախապես ստացված 

ուլտրաձայնային  պատկերներով: 

Եթե գեստացիան չի որոշվել առաջին  եռամսյակում, այն որոշվում է երկրորդ 

եռամսյակում:Եզրակացությունում ահրաժեշտ է  նշել կիրառվող նորմատիվնրի 

մասին:Կոմբինացված  չափումներն ավելի ինֆորմատիվ են  ի համեմատ միայն գլխի 

շրջագծի ,սակայն կլինկական նշանակությունը չնչին է ՝հաշվի առնելով ,որ  

գեստացիայի որոշման մեջ այն տալիս է առավելագույնը մեկ օրվա տարբերություն: 

  Բիպարիետալ  չափ 

     Անատոմիա  

 Գլխի լայնական կտրվածք տեսողական թմբերի մակարդակով(թալամուս) 



 Ուլտրաձայնային ալիքի անկման  իդեալական անկյունը պետք է կազմի 90 

աստիճան՝  գլխուղեղի  միջին  էխո ստրուկտուրաների նկատմամբ ունեցած 

հարաբերակցության 

 2  կիսագնդերի սիմետրիկ վիզուալիզացիա 

 Գլխուղեղի մանգաղի (falx cerebri) անընդհատություն, բացառությամբ այն 

հատվածի, որտեղ այն ընդհատվում է ի հաշիվ  թափանցիկ խտրոցի խոռոչի և 

թալամուսների 

 Ուղեղիկը չպետք է վիզուալիզացվի այս կտրվածքում 

 

Չափման կուրսորների ճիշտ տեղակայումը 

Հաշվի առնելով , որ գոյություն ունեն չափման տարբեր մեթոդներ , պետք է  

որպես ստանդարտ ընտրել այն , որն  ընդունված է  տվյալ հաստատությունում: 

Օրինակ արտաքին եզրից մինչև ներքին եզր, գլխուղեղի ամենալայն մասում՝ 

ուղղահայաց մանգաղին : 

Բիպարիետալ չափի համար կուրսորները պետք է տեղադրել այնպես, ինչպես 

օգտագործվել են  նոմոգրամաների պատրաստման համար: 

Ցեֆալիկ ինդեքսն իրենից ներկայացնում է գլխի  լայնության 

հարաբերակցությունը նրա երկարությանը ,ինչը նպատակահարմար է 

օգտագործել  գլխի  ձևի  բնութագրման  համար:Գլխի անոմալ ձևերը 

(բրախիցեֆալիկ, դոլիխոցեֆալիկ )կարող են վկայել այս կամ այն քրոմոսոմալ 

անոմալիայի մասին: 

  

Գլխի շրջագիծ 

 

Մեթոդը նման է բիպարիետալ չափման մեթոդին: Չափման ժամանակ համոզվեք, 

որ կուրսորների տեղադրությունը նույն կերպ է կատարվում, ինչպես այն 

կատարվում է նոմոգրամներում: 

Չափման  մեթոդիկան 

Եթե  նախատեսված սարքավորումն ունի էլիպսոիդ չափման կուրսոր, ապա 

չափումը կատարվում է անմիջապես համապատասխան կուրսորը տեղակայելով 

գլխի արտաքին շրջագծով:Գլխի շրջագիծը կարելի է որոշել նախապես չափելով 

բիպարիետալ  և ճակատածոծրակային  չափերը.  

գլխի շրջագիծ = 1.62 х (բիպարիետալ + ճակատածոծրակային) 

 

Որովայնի  շրջագիծ 

 Անատոմիա 

 Որովայնի լայնական  չափ (առավելագույն  շրջանաձև  կտրվածք) 



 Պորտային երակը տեղակայվում է պորտալ  սինուսի մակարդակին 

 Վիզուալիզացվում է ստամոքսը 

 Երիկամները չպետք է վիզուալիզացվեն 

 

Չափման կուրսորների ճիշտ տեղակայումը 

Էլիպսոիդ կուրսորի առկայության դեպքում չափումը կատարվում է անմիջապես մաշկի 

արտաքին եզրերով ՝ սահմանափակող որովայնը: 

Կամ կարելի է կատարել չափումներ գծային կուրսորներով՝ միմյանց պերպենդիկուլյար 

հետևյալ կերպ. չափել որովայնի առաջահետին չափը ՝ մաշկի արտաքին եզրերի միջև , 

լայնական չափը ՝ որովայնի առավելագույն լայնության վրա, մաշկի արտաքին եզրերի 

միջև: 

 

 

Որովայնի շրջագիծ  = π  (1,57 )( որովայնի առաջահետին  չափ + լայնական չափ )/2  

 

Ազդրոսկրի երկարություն 

Անատոմիա 

Օպտիմալ վիզուալիզացիան այն դեպքում է, երբ հստակ երևում են մետաֆիզների 

ոսկրացած երկու ծայրերը:Չափվում է առավելագույն ոսկրային երկարությունը: 

 

Չափման կուրսորների ճիշտ տեղակայումը 

Կուրսորները պետք է տեղակայված լինեն դիաֆիզների առավելագույն ոսկրացման 

հատվածներում  առանց ընդգրկելու էպիֆիզները: 

  Պտղի ենթադրյալ քաշի որոշումը  

Վերը ներկայացված  չափումներով կարելի է որոշել պտղի ենթադրյալ քաշը,հնարավոր 

են շեղումներ ոչ միայն այն կանանց մոտ, ովքեր ունեն անկանոն դաշտանային ցիկլեր, 

այլ նաև կանոնավոր դաշտանային ցիկլ ունեցող  կանաց  մոտ: 

 

 

Պտղաջրերի քանակի որոշում 

Այն կարող է լինել հետազոտողի սուբյեկտիվ գնահատականը կամ էխոգրաֆիկ 

չափումների արդյունքը։Եթե չափումները կատարում է փորձառու մասնագետը ,ապա 

սուբյեկտիվ տվյալները գրեթե չեն զիջում  կատարված չափումներին, ինչպիսին օրինակ 

ամենամեծ  վերտիկալ գրպանիկի ծավալը , ամնիոտիկ ինդեքսը։ Նորմայից շեղում 

ունեցող պացիենտները պետք է հետազոտվեն ավելի հանգամանորեն։ 



Պտղի շարժողական ակտիվությունը։ 

Նորմալ պտուղը սովորաբար լինում է հանգստի վիճակում և պարբերաբար կատարում է 

շարժումներ։Հղիության այս էտապում չկան սպեցիֆիկ շարժումներ։Հետազոտության 

ընթացքում պտղի շարժումների ժամանակավոր բացակայությունը կամ դանդաղումը 

չպետք է դիտարկել որպես ռիսկի գործոն։Պտղի պաթոլոգիկ դիրքավորումը կամ 

շարժումների երկարատև բացակայությունը կարող է հուշել այս կամ այն պաթոլոգիայի 

մասին ինչպիսին օրինակ արթրոգրիպոզն է ։Հղիության միջին ժամկետներում 

բիոֆիզիկական պրոֆիլի գնահատումը չի հանդիսանում ռուտին գնահատական։ 

Դոպլերոգրաֆիա 

Առ այսօր խորհուրդ չի տրվում հղիության երկրորդ եռամսյակում կատարել դոպլեր՝ 

որպես ռուտին հետազոտություն։ 

Բազմապտուղ հղիություն 

Բազմապտուղ հղիության դեպքում պետք է լրացուցիչ գնահատվեն հետևյալ 

պարամետրետը 

 Պորտալարի ՝պլացենտային կպման վիզուալիզացիա 

 Պտուղների դիֆֆերենցման նշաններ՝սեռ, տեղակայումները 

 Այս շրջանում խորիալության որոշումը ավելի հեշտ է այն դեպքում, երբ հստակ 

հայտնաբերվում են առանձին    տեղակայված   պլացենտաները և սեռի տարբեր 

լինելը։Ավելի հեշտ տարբերակումը կատարվում է 14-15 շաբաթականներում՝ 

համապատասխան սոնոգրաֆիկ նշանների ՝T-ի  կամ լյամբդայի օգնությամբ։  

Պորտալարի՝ պլացենտային միացման անոմալիաները այնպիսիք ինչպիսին 

թաղանթային կպումն է հաճախ հենց հանդիպում է բազմապտուղ հղիության 

դեպքում։Այն կարող է հանդիսանալ այնպիսի բարդությունների պատճառ 

ինչպիսիք են պտղի ներարգանդային աճի դանդաղումը , պտղի սրտի ռիթմի 

խանգարումը ,անոթների առաջադիր տեղակայում՝(vasa previa)։ Ցավոք, վերջինիս 

պրենատալ դիագնոստիկան հաճախ բաց է թողնվում։ 

 

 

 

Պտղի անատոմիայի գնահատումը 



Նվազագույն պահանջվող պարամետրերն են 

Գլուխ 

Գլխի ոսկրերի ինտակտ լինելը 

 Թափանցիկ միջնապատի խտրոցի դիտարկում         

 Տեսողական թմբեր  

Գլխուղեղի փորոքների դիտարկում 

Գլխուղեղի մանգաղի դիտարկում 

Ուղեղիկ 

  Մեծ ցիստերնա 

 

Դեմք  

 2 ակնակապիճների վիզուալիզացիա 

 Կիսադեմքի գնհատական  սագիտալ կտրվածքում 

Բերանի վիզուալիզացիա 

 Վերին շուրթի ինտակտության գնահատում  

 

Պարանոց                   

 Ծավալային գոյացությունների հայտնաբերում 

 

Կրծքավանդակ/սիրտ 

Չափերի , թոքերի ձևի  գնահատում 

 Սրտի գործունեության գնահատում  

 Սրտի 4 խոռոչների գնահատում  

Փորոքների արտատար ուղիների գնահատու 

 Դիաֆրագմալ ճողվածքի  բացակայության գնահատում 

Որովայն         

   Ստամոքսի ճիշտ դիրքը 

    Աղիների լայնացում նկատվում է, թե ոչ 

     Տեսանելի են երկու երիկամները 

       Պորտալարի ամրացման հատվածը ինտակտ է, թե ոչ  



Ողնաշար         

 Դեֆեկտների առկայություն  կամ գոյացությունների առկայություն 

 

  Վերին վերջույթների բոլոր սեգմենտների առկայություն և ճիշտ    անդամադասավորություն                           

   Ստորին  վերջույթների բոլոր սեգմենտների առկայություն և  ճիշտ     անդամադասավորություն 

Պլացենտա          

Տեղակայումը  

Ծավալային գոյացությունների առկայություն 

Հավելյալ  բլթերի   առկայություն 

Պորտալար         

 Երեք անոթների առկայություն։ 

Սեռական օրգաններ   արական ,իգական 

      

Գլխուղեղ 

Գլխուղեղի ոսկրերի 4 հիմնական բնութագրերի ռուտին գնահատում  

չափ ,ձև, ամբողջականություն ,ոսկրային պնդություն։ 

Չափումներ - կատարվում են վերը նկարագրվածին  համապատասխան  

Ձև - նորմայում  օվալաձև է,  առանց լոկալ ուռուցիկության կամ դեֆեկտների բացառությամբ նեղ 

ընդհատումների ՝կարերին համապատասխան հատվածներում։Գլխուղեղի ձևի այնպիսի 

փոփոխություններ ինչպիսիք են լիմոնի, ելակի ձև, պետք է հայտնաբերվեն ՝ հետագա կրկնակի 

հետազոտություն կատարելու մտադրությամբ։ 

Ամբողջականություն – չպետք է հայտնաբերվեն ոսկրային դեֆեկտներ, հնարավոր է դրանց 

հայտնաբերում ճակատային և ծոծրակային շրջաններում, չեն բացառվում, սակայն այլ 

հատվածներում նույնպես։ 

Ոսկրային պնդություն - նորմայի մասին վկայում է ոսկրի համաչափ հիպերէխոգենությունը։Դրա 

բացակայությունը կամ ոչ հստակությունը կարող է վկայել ոչ նորմալ միներալիզացիայի 

մասին։Վերջինիս ապացույց կարող է լինել նաև ձևի հեշտ փոփոխությունը ՝տվիչով ճնշման 

ժամանակ։   



 

Գլխուղեղ 

Երկու լայնական կտրվածքները հնարավորություն են տալիս տեսանելի դարձնել գլխուղեղի այն 

հիմնական ստրուկտուրաները ,որոնք բնութագրում են գլխուղեղի ամբողջականությունը 

Դրանք են փորոքային և թալամիկ մակարդակներով կատարված կտրվածքները։ՈՒղեղիկի 

մակարդակով կատարվող կտրվածքը հանդիսանում է երրորդ մակարդակը ,որով կարող ենք 

պատկերացում կազմել հետին գանգափոսի անատոմիայի մասին։ 

Գնահատել հետևյալ ստրուկտուրաները 

 Թափանցիկ միջնապատի խտրոց 

 Տեսողական թմբեր  

 Գլխուղեղի փորոքներ,անոթային խրցեր 

 Գլխուղեղի մանգաղ 

 Ուղեղիկ 

 Մեծ ցիստերնա  

Դեմք 

Մինիմալ գնահատականը պետք է տրվի վերին շրթի մակարդակով կատարվող 

կտրվածքով ՝բացառելու համար շուրթի ճեղքվածքը,հնարավորության դեպքում 

գնահատել նաև ակնակապիճները,  քիթը, քթանցքերը, կիսադեմքը ։ 

Պարանոց 

Այն ունենում է նորմայում ցիլինդրիկ ձև՝առանց ծավալային գոյացությունների, հեղուկի 

կուտակման հատվածների, ուռուցիկ տեղամասերի։ Վիզուալիզացվող գոյացությունները 

պետք է նկարագրվեն։ 

Կրծքավանդակ 

Պետք է լինի ճիշտ ձևի ՝հստակ անցումով որովայնին։Կողոսկրերը պետք է լինեն առանց 

դեֆորմացիաների։Թոքային հյուսվածքը պետք է լինի 2 կողմից հոմոգեն ,առանց միջին 

մեդիաստինալ ստրուկտուրաների տեղաշարժման և ծավալային գոյացությունների 

առկայության։Դիաֆրագմալ հատվածը վիզուալիզացվում է որպես հիպոէխոգեն 

հատված՝բաժանող 2 խոռոչները։ 

 Սրտի բազիսային և լայնածավալ հետազոտությունը նախատեսված է հայտնաբերելու 

սրտի հնարավոր արատները՝ հղիության երկրորդ եռամսյակում։ 

Պատկերը պետք է մեծացվի այնպես ,որ զբաղեցնի էկրանի մեկ երրորդից մինչև կեսը։ 



Նորմայում սիրտը զբաղեցնում է կրծքավանդակի մեկ երրորդը և պերիկարդյալ 

տրանսուդատը բացակայում է։Առանցքը ուղղված է դեպի ձախ ՝45+/-20 աստիճան։ 

Լայնածավալ բազիսային հետազոտությունը իր մեջ ներառում է արտատար ուղիների 

գնահատականը և հնարավորություն է ընձեռում հայտնաբերելու կոպիտ արատներ 

այնպիսի արատների կողքին, որոնք տեսանելի են 4 խոռոչի հետազոտությամբ։ 

Լրացուցիչ պրոյեկցիաների օգտագործմամբ կարող ենք հայտնաբերել այնպիսի 

արատներ, ինչպիսիք են Ֆալոյի տետրադան, մագիստրալ անոթների 

տրանսպոզիցիան։Լրացուցիչ պրոյեկցիան ( երեք անոթների և շնչափողի) ինֆորմատիվ 

է թոքային զարկերակացողունի, վերել աորտայի և վերին սիներակի գնահատման 

համար։Առավել մանրակրկիտ ինֆորմացիայի համար տես (http://www.isuog.org) 

Որ ո վայ ն ի   խո ռ ո չ   

Սկ զ բ ո ւ մ  պար զ աբ ան ե լ  վ ի ս ց ե րալ  ս իտո ւ ս ը ․Ստամոքսը նորմայում պետք է 

լինի ձախից։ 

Աղիները պետք է լինեն որովայնի խոռոչում ,պորտալարը պետք է ամրանա ինտակտ 

որովայնի առաջային պատին ։Բացի ստամոքսից, աջ վերին քառանկյունում նորմայում 

վիզուալիզացվում է լեղապարկը։Ցանկացած կիստոզ գոյացության առկայություն պետք է 

ենթարկվի ավելի մանրամասն հետազոտության։Պորտալարի կպման դեֆեկտներից են 

օմֆալոցելե, գաստրոշիզիս։Պետք է դիտարկել նաև պորտալարի անոթների քանակը։ 

Երիկամներ և միզապարկ 

Պետք է վիզուալիզացվեն, հակառակ դեպքում ուղեգրել ավելի մանրամասն 

հետազոտության։Լայնացումները պետք է արձանագրվեն։ 

Ողնաշար 

Պետք է լինի բարձր որակավորում ունեցող մասնագետ և հետազոտության 

հնարավորինս մանրամասն անցկացում,կախված է նաև պտղի դիրքից։ 

Բոլոր պրոյեկցիաներով տվյալ հետազոտությունը չի հանդիսանում ռուտին ,սակայն 

սագիտալ և լայնական պրոյեկցիաները համարվում են բավարար ինֆորմատիվ։ 

Առավել հաճախ համարվող դեֆեկտը հանդիսանում է spina bifida բաց տարբերակը, որը 

հաճախ ուղեկցվում է գլխուղեղի դեֆեկտներով ինչպիսիք են ուղեղիկի բանանանման 

ձևը և մեծ ցիստեռնայի օբլիտերացիան։ 

Վերջույթներ 

http://www.isuog.org/


Առկայության  և/կամ բացակայության հաստատում, մատների հաշվվումը չի 

հանդիսանում պարտադիր այս եռամսյակում ։ 

 

Պլացենտա 

Գնահատել տեղակայումը , հարաբերությունը ներքին 

օղին,ստրուկտուրան։Ստրուկտուր պաթոլոգիաներ են համարվում արյունազեղումների 

առկայությունը,  բազմաթիվ կիստոզ փոփոխությունները տրիպլոիդիայի 

դեպքում,ծավալային գոյացությունները ( խորիոանգիոման) ։Եթե այս տրիմեստրում 

պլացենտայի եզրը հասնում և/կամ ծածկում է ներքին օղը, հետազոտել երրորդ 

եռամսյակում։Բարձր ռիսկի խմբին պետք է հետազոտել նաև placenta accreta-ի 

(սերտաճած ընկերք) կապակցությամբ՝ պլացենտար հյուսվածքում բազմաթիվ  

լակունաներ ՝լցված զարկերակային կամ խառը արյունով։ 

Սեռական օրգաններ 

Սեռի որոշումը չի հանդիսանում պարտադիր և կատարվում է ծնողների ցանկության 

դեպքում։ 

Արգանդի պարանոց, մորֆոլոգիա և հավելումներ 

Գոյություն ունի կորրելիացիոն կապ արգանդի պարանոցի կարճացման և վաղաժամ 

ծննդաբերությունների միջև։Սակայն չկան հավաստի տվյալներ բոլոր հղիներին այս 

եռամսյակում տվյալ չափման իրականացման համար։ 

Միոմատոզ հանգույցների, հավելումների ծավալային գոյացությունների 

հայտնաբերումը ևս պետք է արձանագրվի հատկապես այն դեպքերում , երբ դրանք 

կարող են բարդացնել բնականոն ընթացող հղիությունն ու ծննդաբերությունը։ 
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