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ISUOG prakses vadlīnijas (atjauninātas): rutīnas augļa 2. trimestra 

ultrasonogrāfijas izmeklējuma veikšana 

Tulkojumu no angļu valodas veica prof. N. Vedmedovska, A. Šibalova (2023. gada janvārī) 

 

Starptautiskas Ultrasonogrāfijas Asociācijas Dzemdniecībā 

un Ginekoloģijā (International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology- ISUOG)  ir zinātniska 

organizācija, kas veicina pamatotu un uz zinātniskiem 

pierādījumiem balstītu klīnisko praksi, kā arī augstas 

kvalitātes apmācību un pētījumus, kas saistīti ar 

attēldiagnostikas izmeklējumiem sievietes veselības aprūpē. 

ISUOG Klīnisko Standartu Komitejai (KSK) ir pilnvaras 

izstrādāt Prakses vadlīnijas un Saskaņotos ziņojumus kā 

izglītojošas rekomendācijas attēldiagnostikas 

izmeklējumiem, kas praktizējošiem veselības aprūpes 

speciālistiem  nodrošina ekspertu vienprātīgi pieņemtu 

pieeju. Tie ataino ISUOG pieņemto vislabāko praksi to 

izdošanas brīdī. Lai gan ISUOG ir veltījis maksimālas pūles, 

lai izdošanas brīdī vadlīnijas būtu precīzas, ne biedrība, ne 

kāds no tās biedriem, ne darbiniekiem neuzņemas atbildību 

par sekām, ko radītu neprecīzi vai maldinoši dati, viedokļi vai 

ziņojumi, ko izteikusi KSK. ISUOG KSK dokumenti nav 

paredzēti, lai uz to pamata izstrādātu juridiskus aprūpes 

standartus, jo Vadlīniju pamatā esošo pierādījumu 

interpretāciju var ietekmēt individuāli apstākļi, vietējie 

protokoli un pieejamie resursi. Apstiprinātās vadlīnijas var 

brīvi izplatīt ar ISUOG atļauju (info@isuog.org). 

IEVADS 

Ultrasonogrāfija tiek plaši pielietota, lai antenatāli izvērtētu 

augļa augšanu un anatomiju, kā arī lai vadītu daudzaugļu 

grūtniecības. Otrā trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējums 

galvenokārt tiek pielietots augļa anatomijas izvērtēšanai. 

Eksperta rokās ir iespējams noteikt lielāko daļu klīniski 

nozīmīgu strukturālo anomāliju1. Tomēr ir nozīmīgas 

atšķirības diagnostikas biežumā gan starp centriem, gan 

atsevišķiem operatoriem. Otrā trimestra ultrasonogrāfijas 

izmeklējums kalpo arī kā pamats, uz kura pēc tam tiek balstīta 

salīdzināšana vēlākos izmeklējumos izvērtējot augļa 

augšanu. Lielākajā daļā valstu 2. trimestra augļa 

ultrasonogrāfija tiek piedāvāta kā daļa no standarta 

antenatālās aprūpes plāna . Šis dokuments, kas ir iepriekš 

publicēto vadlīniju2 atjaunināta versija, rekomendē 

standartus, kādiem šim izmeklējumam būtu jāatbilst. Sīkāka 

informācija par ISUOG vadlīnijās izmantoto rekomendāciju 

pakāpēm un pierādījumu līmeņiem skatāma 1. pielikumā. 

VISPĀRĪGI APSVĒRUMI 

Pirms izmeklējuma uzsākšanas, veselības aprūpes 

speciālistam ir jākonsultē paciente/pāris par 2. trimestra 

ultrasonogrāfijas priekšrocībām un ierobežojumiem. 

Standartā 2.trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējumā tiek 

izvērtēts: 

- sirdsdarbība; 

- augļu skaits (kā arī horionitāte un amnionitāte 

daudzaugļu grūtniecības gadījumā); 

- gestācijas vecums/augļa izmērs;   

- augļa pamata anatomija; 

- placentas izskats un lokalizācija; 

- augļūdeņu daudzums. 

Atsevišķos gadījumos 2. trimestra ultrasonogrāfijas laikā tiek 

piedāvāts veikt dzemdes kakla garuma (DzKG) mērījums, 

saistībā ar priekšlaicīgu dzemdību prognozi un profilaksi. 

Saskaņā ar šī brīža rekomendācijām, šis mērījums jāveic 

transvagināli, kas nozīmē, ka nepieciešama piekrišana no 

sievietes, operatora apmācība3 un rezultātu audits. Ja ir 

iespējams veikt DzKG mērījumu, ievērojot visus šos 

nosacījumus, tas var tikt iekļauts standarta 2. trimestra 

ultrasonogrāfijas izmeklējumā. “ISUOG praktiskās 

vadlīnijas: ultrasonogrāfijas nozīme spontānu priekšlaicīgu 

dzemdību paredzēšanā”110 sniedz norādījumus un detalizētu 

informāciju.  

Ja tiek vizualizēti veidojumi dzemdē vai piedēkļos (miomas, 

olnīcu cistas), tie jānorāda protokolā, taču šo veidojumu 

izvērtēšana neietilpst standarta 2. trimestra ultrasonogrāfijas 

izmeklējumā. 

Lai gan šajā 2. trimestra ultrasonogrāfijā var tikt 

diagnosticētas daudzas augļa malformācijas un anomālijas, 
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dažas var tikt palaistas garām vai parādīties tikai vēlākā 

grūtniecības laikā, pat veicot izmeklējumu ar vislabāko 

aparatūru visprasmīgākajās rokās. 

Kurām pacientēm ir jāveic 2. trimestra ultrasonogrāfijas 

izmeklējums? 

Rekomendācija 

• visām grūtniecēm ir jāpiedāvā 2. trimestra 

ultrasonogrāfijas izmeklējums kā daļa no standarta 

antenatālās aprūpes (REKOMEDĀCIJAS PAKĀPE: 

B). 

Visām sievietēm ir jāpiedāvā 2. trimestra ultrasonogrāfijas 

izmeklējums kā daļa no standarta antenatālās aprūpes. 

Daudzviet standartā tiek veikta pirmā trimestra 

ultrasonogrāfija, augļa dzīvotspējas, grūtniecības 

lokalizācijas izvērtēšanai, grūtniecības laika noteikšanai, 

horionitātes un amnionitātes noteikšanai, kā arī, lai izvērtētu 

dzemdes un piedēkļu patoloģijas, kas varētu ietekmēt 

grūtniecības vadīšanu4.  Pat ja pirmā trimestra izmeklējums ir 

bez patoloģijas, nepieciešams piedāvāt 2. trimestra 

ultrasonogrāfijas izmeklējumu, jo daudzas anomālijas var 

nebūt redzamas agrīnā grūtniecības laikā. 2005. gadā veiktā 

izmaksu efektivitātes analīzē tika secināts, ka, veicot 2. 

trimestra ultrasonogrāfiju, tiek atklāts vairāk anomāliju un 

izmaksas uz katru diagnosticēto anomāliju ir mazākas 5. 

Visticamāk šāda pieeja ir kļuvusi vēl efektīvāka, jo ir 

pieaudzis iedzimtu sirds patoloģiju diagnosticēšanas 

biežums6. Ja patoloģijas tiek diagnosticētas vai par tām rodas 

aizdomas jau pirmā trimestra ultrasonogrāfijā, paciente uzreiz 

ir nosūtāma izmeklēšanai un konsultēšanai pie eksperta, 

negaidot 2. trimestra ultrasonogrāfiju. Tādējādi turpmākās 

ultrasonogrāfijas tiek veiktas pēc nepieciešamības.  

Kad būtu jāveic 2. trimestra ultrasonogrāfijas 

izmeklējums? 

Rekomendācija 

• 2. trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējums var tikt veikt 

aptuveni  no 18. līdz 24. grūtniecības nedēļai, ņemot vērā 

tehniskus apsvērumus un vietējo likumdošanu (LABĀ 

PRAKSE). 

2. trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējums parasti tiek veikts 

aptuveni no 18. līdz 24. grūtniecības nedēļā. Laiks var būt 

pielāgots atkarībā no tehniskiem apsvērumiem, piemēram, 

ķermeņa masas indeksa. Valstīs, kur grūtniecības 

pārtraukšana ir iespējama līdz konkrētam gestācijas laikam, 

ultrasonogrāfijas veikšanas termiņi patoloģiju optimālai 

diagnostikai  ir jāsaskaņo ar laiku, kas nepieciešams pacientes 

papildu izmeklēšanai un konsultēšanai.  

Kurš veic 2. trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējumus? 

Rekomendācija 

• Speciālisti, kuri veic ultrasonogrāfijas izmeklējumus 

dzemdniecībā, ir jāapmāca veikt diagnostikas 

ultrasonogrāfijas grūtniecēm (LABĀ PRAKSE). 

Speciālisti, kuri veic ultrasonogrāfijas izmeklējumus 

dzemdniecībā, ir jāapmāca veikt diagnostikas 

ultrasonogrāfijas grūtniecēm. Apmācībai, prasmju 

uzturēšanai un sertifikācijai ir jānotiek saskaņā ar vietējo 

regulējumu, jo likumdošana ir atšķirīga7. Var apsvērt arī 

simulāciju apmācību pielietošanu8.  

Lai no rutīnas ultrasonogrāfijas izmeklējumu veikšanas būtu 

optimāls rezultāts, to var veikt speciālists, kas atbilst šādiem 

kritērijiem: 

- apmācīts veikt diagnostisku ultrasonogrāfiju un pārzina 

ar to saistītos drošības aspektus; 

- regulāri veic augļa ultrasonogrāfiskus izmeklējumus; 

- piedalās tālākizglītības pasākumos; 

- ir ieviesta skaidra darbības taktika, kā nosūtīt grūtnieces 

tālākai izmeklēšanai un aprūpei aizdomīgas un 

patoloģiskas atradnes gadījumā; 

- regulāri veic kvalitātes nodrošināšanas un kontroles 

pasākumus. 

Kāda ultrasonogrāfijas aparatūra būtu jāpielieto? 

Ieteicams pielietot aparatūru ar šādām tehniskajām iespējām:  

- reāllaika pelēkas skalas (gray-scale) ultrasonogrāfiju; 

- transabdominālas zondes ar atbilstošu izšķirtspēju un 

penetrāciju, parasti 2-9 MHz ; 

- regulējama akustiskās jaudas vadība ar izvades displeja 

standartu;  

- iespēja “apstādināt” (freeze) attēlu 

- elektroniski kaliperi; 

- iespējas izdrukāt/uzglabāt attēlus; 

- regulāra uzturēšana un serviss, kas nozīmīga optimālai 

aparatūras darbībai; 

- atbilstoši tīrīšanas piederumi un tīrīšanas protokols; 

- vēlama krāsu un impulse viļņu (PW) doplerogrāfija; 

- vēlama transvagināla zonde. 

Kāds dokuments būtu jāizveido/jāuzglabā/jāizdrukā vai 

jānosūta veselības aprūpes speciālistam, kas pacienti 

nosūtījis? 

Rekomendācija 

• izmeklējuma rezultāti ir jādokumentē un atbilstoši 

jāizskaidro, protokola un attēlu kopijas ir jāuzglabā, lai 

tās būtu iespējams aplūkot un izvērtēt nākotnē (LABĀ 

PRAKSE). 

Pēc izmeklējuma nekavējoties ir jāizveido protokols ar 

rezultātiem un jānodod aprūpes specialistam, kas uz to ir 

nosūtījis. Protokols jāveido saskaņā ar vietējo praksi un 

regulējumu. Šo Vadlīniju pielikumā (2. Pielikums) ir paraugs, 

kas var tikt pielāgots atbilstoši  nepieciešamībai. 
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Nepieciešams arī izveidot ierastu praksi, kā runāt ar grūtnieci 

pirms izmeklējuma un tā laikā, un kā pārrunāt rezultātus. 

Kopumā par jebkuru nozīmīgu atradni ir nekavējoties un 

atsevišķi jāziņo nosūtošajam aprūpes speciālistam, lai 

nodrošinātu atbilstošu grūtnieces aprūpi. Ir pieņemami 

iekļaut arī rekomendācijas  tālākai rīcībai, ja persona, kas veic 

ultrasonogrāfiju ir tiesīga tādas sniegt, un, ja indicēts, ir  

nekavējoties jāorganizē grūtnieces nosūtīšana tālāk.  

Protokoli var būt gan drukātā formā, gan elektroniski. 

Saglabāto attēlu daudzums ir atkarīgs no vietējiem 

priekšrakstiem. Tiek stingri rekomendēts uzglabāt gan 

protokolus, gan attēlus, lai tie būtu viegli un ātri pieejami, ja 

nepieciešams tos pārskatīt vai pārsūtīt. Tie ir jāarhivē saskaņā 

ar vietējām vadlīnijām un regulējumu. 

Vai antenatālie ultrasonogrāfijas izmeklējumi ir droši? 

Rekomendācija 

• Klīniskā prakse liecina, ka ultrasonogrāfija grūtniecībā ir 

droša, tomēr izmeklējumi jāveic  izmantojot ALARA 

principu (tik maz, cik vien iespējams, lai iegūtu rezultātu, 

As Low As Reasonably Achievable), tā nedrīkst tikt 

izmantota vecāku izklaides nolūkos. (LABĀ PRAKSE). 

Klīniskā prakse liecina, ka ultrasonogrāfija grūtniecībā ir 

droša. Līdz šim brīdim neviens neatkarīgs pētījums neliecina 

par pretējo. Tomēr augļa ekspozīcijas laikam jābūt 

minimālam, lietojot zemāko iespējamo jaudu, sekojot 

ALARA principam (tik maz, cik vien iespējams, lai iegūtu 

rezultātu, As Low As Reasonably Achievable)9. Sīkāka 

informācija ir pieejama ISUOG drošības paziņojumā10. 

Aparatūra, zondes un geli ir jālieto atbilstoši, lai vide būtu 

droša gan pacientēm, gan personālam. Lai gan 

ultrasonogrāfiski ir iespējams iegūt skaistus augļa attēlus, kas 

var kalpot kā suvenīrs, ultrasonogrāfija nedrīkst tikt 

izmantota vecāku izklaides nolūkos 10.  

Ko darīt, ja izmeklējumu nav iespējams veikt atbilstoši 

šīm Vadlīnijām? 

Rekomendācija 

• Ja izmeklējumu nav iespējams veikt pilnībā saskaņā ar  

pieņemtajām Vadlīnijām, tad ultrasonogrāfija ir 

jāatkārto, lai nodrošinātu pilnīgu izmeklējumu, vai 

pacients ir jānosūta pie cita izmeklējuma veicēja 

(REKOMENDĀCIJAS KLASE: C) 

Šīs rekomendācijas ataino minimālās ieteicamās prakses 

vadlīnijas 2. trimestra augļa ultrasonogrāfijas veikšanai. Ja 

laiks, aprīkojums un prasmes ļauj, ir ieteicama plašāka 

izvērtēšana.  Jāņem vērā arī vietējie apstākļi, standarta pieeja 

un regulējums. Ja ir kādi iemesli novirzēm no šīm 

rekomendācijām, tie ir jādokumentē. Ja izmeklējumu nav 

iespējams veikt pilnībā saskaņā ar  pieņemtajām Vadlīnijām, 

tad, lai nodrošinātu pilnīgu izmeklējumu, skenēšana ir 

jāatkārto, vai pacients ir jānosūta pie cita izmeklējuma 

veicēja, jo šādos gadījumos 0,5-5% gadījumu tiek atrastas 

patoloģijas11, 12. Tas ir jādara pēc iespējas ātrāk, lai mazinātu 

nevajadzīgu pacientes satraukumu un neradītu lieku 

kavēšanos ar iespējamu iedzimtu anomāliju vai augšanas 

traucējumu diagnostiku. 

Kāda nozīme ir mērķtiecīgākai ultrasonogrāfiskai 

izmeklēšanai? 

Šīs Vadlīnijas ir attiecināmas uz grūtnieču, kam nav 

specifisku mātes, augļa vai dzemdniecisko riska faktoru, 

standarta izmeklēšanu. Tomēr pat ja riska faktori pastāv, tāpat 

ir jāapsver standarta 2. trimestra ultrasonogrāfijas veikšana 

saskaņā ar šīm Vadlīnijām, lai veiktu bāzes izvērtējumu. 

Papildus būtu jāveic plašāks, detalizētāks ultrasonogrāfiskais 

izmeklējums atbilstoši specifiskajai klīniskajai situācijai. 

Šādus izmeklējumus vislabāk veikt speciālistiem, kam ir 

pieredze šādu visaptverošu izmeklējumu veikšanā, un šādi 

izmeklējumi nav aprakstīti šajās Vadlīnijās. Specialistiem un 

klīnikām, kas veic rutīnas ultrasonogrāfijas, ir jābūt skaidram 

nosūtīšanas plānam gadījumā, ja ir aizdomas par patoloģiju 

vai tā ir diagnosticēta. Ja vien tehniski tas ir iespējams, pirms 

grūtnieces nosūtīšanas ir jāveic pilnīgs ultrasonogrāfiskā 

skrīninga izmeklējums saskaņā ar šīm Vadlīnijām. 

VADLĪNIJAS IZMEKLĒJUMA VEIKŠANAI 

Augļa biometrija un labsajūta 

Rekomendācijas 

• Lai aprēķinātu augļa izmēru, rutīnā var mērīt biparietālo 

diametru (BPD), galvas apkārtmēŗu (HC), vēdera 

apkārtmēru (AC), un augšstilba kaulu (FL) (LABĀ 

PRAKSE). 

• Ja iepriekš nav noteikts grūtniecības laiks, pēc 14. 

grūtniecības nedēļas to var darīt, izmantojot HC vai HC 

plus FL (REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE: B). 

Augļa izmēra noteikšanai rutīnā var tikt izmantoti sekojoši 

sonogrāfiskie parametri13,14: 

- Biparietālais Diametrs (BPD);  

- galvas apkārtmērs (HC); 

- vēdera apkārtmērs(AC); 

- augšstilba kaula garums (FL). 

Mērījumi ir jāveic saskaņā ar standartiem, balstoties uz 

striktiem kvalitātes kritērijiem15–17 un saskaņā ar ISUOG 

prakses vadlīnijām13.  Katrs mērījums ir jādokumentē ar 

attēlu. Augļa biometrijas nekustīgu attēlu piemēri ir parādīti 

1. attēlā.  Rezultātu audits var palīdzēt nodrošināt precīzu 

tehniku saskaņā ar atsauces tabulām16,18.  

Grūtniecēm rutīnā būtu jāpiedāvā pirmā trimestra 

ultrasonogrāfija4, jo tas ļauj precīzi noteikt grūtniecības laiku. 

Ja gestācijas laiks nav iepriekš noteikts, izmantojot 

menstruālo ciklu vai pirmā trimestra ultrasonogrāfiju, tas ir 

jānosaka 2. trimestra skrīninga ultrasonogrāfijā.  Lai gan 

iepriekš ir izmantoti galvas mērījumi (BPD un HC) un FL, 

neseni pierādījumi no pētījuma INTERGROWTH-21st 

liecina,   



Ultrasound Obstet Gynecol 2022; 59: 840–856 
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.24888 

 

© 2022 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. ISUOG GUIDELINES 

 

ka pēc 14. grūtniecības nedēļas visprecīzāk grūtniecības laiku 

paredz HC vai HC plus FL. 

Biparietālais diametrs (BPD) 

Rekomendācija 

• Mērot BPD priekšroka dodama kaliperu novietojumam 

ārpusē (mērījums ārējā-ārējā kontūra) (LABĀ 

PRAKSE). 

Anatomija. Sekojoši anatomiskie marķieri norāda, ka 

anatomiskā plakne ir optimāla, lai veiktu BPD mērījumu. 

- Augļa galva šķērsgriezumā  talamus līmenī; 

- Ideālais ultraskaņas staru leņķis ir 90° attiecībā pret 

viduslīniju, bet pieļaujamas nelielas novirzes; 

- Abas smadzeņu puslodes attēlā ir simetriskas; 

- Viduslīniju (falx cerebri) pārtrauc tikai cavum septi 

pellucidi priekšpusē; 

- smadzenītes nav redzamas.  

Kaliperu novietojums. Abi kaliperi ir jānovieto saskaņā ar 

specifisku metodoloģiju, jo ir aprakstītas vairākas 

tehnoloģijas (piemēram, ārējā-iekšējā kontūra vs. ārējā-ārējā 

kontūra), mērījums jāveic galvaskausa platākajā vietā 

perpendikulāri viduslīnijai. Ir jāpielieto tā pati metodika, kas 

izmantota references tabulu izveidē. Lai raksturotu augļa 

galvas formu, var pielietot cefalisko indeksu (cephalic index), 

kas ir maksimālā galvaskausa platuma (BPD) un tā 

maksimālā garuma (OFD – okcipitofrontālā diametra) 

attiecība. Izmainīta galvas forma – brahicefālija vai 

dolihocefālija) var būt saistīta ar sindromiem vai var būt 

mazūdeņainības vai iegurņa priekšguļas gadījumā. Izmainīta 

galvas forma var būt par iemeslu nepareizam augļa izmēra 

aprēķinam gadījumos, kad tiek izmantots BPD, šādos 

gadījumos HC ir uzticamāks 20,21. Jaunākie pierādījumi 

liecina, ka kaliperu novietojums ārmala-ārmala atvieglo 

standartizācju, atkārtojamību un kvalitātes kontroli 22. 

 

Galvas apkārtmērs (HC) 

Rekomendācijas 

• HC var mērīt, izmantojot elipsi vai to aprēķinot no BPD 

un OFD (LABĀ PRAKSE). 

• Mērot HC priekšroka ir kaliperu novietojumam ārmala-

ārmala (REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE: C). 

Anatomija. Mērot HC, nepieciešams ievērot tos pašus 

anatomiskos marķierus, kā pie BPD. 

Kaliperu novietojums. Līdzīgi kā mērot BPD, ir jāievēro, ka 

kaliperu novietojumam jāatbilst tam, kas paredzēts references 

tabulās. Ja ultrasonogrāfijas aparatūra atbalsta elipses 

mērījumu, HC var tikt nomērīts tieši, mērot galvaskausa 

kaulus pa to ārmalu (1a. attēls). Cita iespēja ir HC aprēķināt 

no BPD un OFD: BPD tiek mērīts atbilstoši tam, kā aprakstīts 

sadaļā “Biparietālais diametrs”, izmantojot “ ārējā-iekšējā 

kontūra”  tehniku, OFD tiek iegūts, kaliperus novietojot paura 

un pieres kaula vidū. HC tiek aprēķināts pēc formulas HC = 

1,62 × (BPD + OFD). Jaunākie pierādījumi liecina, ka 

kaliperu novietojums ārmala-ārmala atvieglo standartizāciju, 

atkārtojamību un kvalitātes kontroli22. 

Vēdera apkārtmērs (AC) 

Rekomendācijas 

• Lai veiktu AC mērījumu, nepieciešams iegūt pēc iespējas 

apaļu vēdera šķērsgriezumu ar mugurkaulu pozīcijā uz 

pulksten 3 vai 9 (LABĀ PRAKSE). 

• AC mērījums var tikt veikts izmantojot elipsi vai 

aprēķināts no transversālā un anterior-posterior 

diametra (LABĀ PRAKSE ). 

Anatomija. Sekojoši anatomiskie marķieri norāda, ka 

anatomiskā plakne ir optimāla, lai veiktu AC mērījumu. 

- Pēc iespējas apaļš augļa vēdera šķērsgriezums; 

- V. umbilicalis portālā sīnusa līmenī; 

- Redzams augļa kuņģis; 

- Nieres nav redzamas. 

Kaliperu novietojums. AC tiek mērīts vai nu tieši pa ārējo 

ādas līniju ar elipses kaliperiem (1b. attēls) vai aprēķināts no 
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lineāriem perpendikulāriem mērījumiem, visbiežāk anterior-

posterior abdominālā diametra  (APAD) un transversālā 

abdominālā diametra (TAD). Lai izmērītu APAD, kaliperus 

novieto uz ārējās vēdera aprišu virsmas mugurpusē (ādas, kas 

klāj mugurkaulu) līdz vēdera priekšējai sienai. Lai izmērītu 

TAD, kaliperus novieto uz ķermeņa ārējās virsmas platākajā 

vēdera vietā.  AC tad tiek aprēķināts pēc formulas AC = 1.57 

× (APAD + TAD). 

 

Augšstilba kaula garums (FL) 

Anatomija. FL ultrasonogrāfijas attēlā ir jābūt redzamiem 

abiem pārkaulotajiem diafīzes galiem. Tiek mērīta garākā 

pārkaulotās diafīzes ass. Attiecībā uz skenēšanas leņķi starp 

augšstilba kaulu un ultraskaņas stariem, ir jāizmanto tehnika, 

kas ir izmantota, veidojot references tabulas. Ierasti tiek 

lietots 45-90° leņķis. Modernajās ultrasonogrāfijas mašīnās ir 

veikti tehniski uzlabojumi, samazinot staru kūļa platumu, kas 

ietekmē augļa mērījumus laterālā virzienā23. Tam ir klīniska 

nozīme, tādēļ ir jālieto jaunākās mērījumu skalas, jo, lietojot 

vecākas, FL var tikt pārvērtēts 24.  

Kaliperu novietojums. Katrs kalipers tiek novietots uz 

parkaulotās diafīzes galiem, neiekļaujot distālo augšstilba 

kaula epifīzi, ja tāda ir redzama (1c. attēls). Mērījums arī 

neiekļauj arī trīsstūrveidīgos artefaktus, kas rada diafīzes 

viltus pagarinājumu.  

Aprēķinātais augļa svars (EFW, Estimated Fetal Weight) 

Rekomendācijas 

• Hadlock-3 formula (HC, AC, FL) pierādījusi sevi kā 

matemātiski visstabilākā, tās lietošana tiek rekomendēta 

lielākajā daļā klīnisko situāciju (REKOMENDĀCIJAS 

PAKĀPE:C) 

• Aprēķinātā augļa svara novirze no sagaidāmā vidējā 

attiecīgajam gestācijas vecumam ir jāizsaka  percentīlēs  

(vai Z-score vērtībās) un protokolā jānorāda izvēlētais 

references standarts. (LABĀ PRAKSE). 

• Priekšroka jādod augļa biometrijas diagrammām, kas ir 

prospektīvas, iegūtas prospektīvi, patiesi balstītas uz 

populāciju un iegūtas no pētījumiem ar pēc iespējas 

mazāku metodoloģisku novirzi (LABĀ PRAKSE).  

• Intrauterīnas augļa augšanas aizture tiek definēta saskaņā 

ar Delfi 2016 kritērijiem. (LABĀ PRAKSE). 

2. trimestra sonogrāfijas mērījumi var tikt izmantoti, lai 

identificētu augļa izmēra anomālijas25. EFW vai AC var tikt 

izmantots kā pamatmērījumus, uz kuru balstoties nosaka 

tālāko augšanu26. 

Lai gan ir bijuši mēģinājumi atrast jaunus EFW aprēķināšanas 

modeļus, Hadlock et al. 25 trīs mainīgo (HC, AC, FL) formula 

visprecīzāk paredzēja augļa svaru lielā kohortas pētījumā27, 

tādēļ tā ir izvēles metode, lai novērtētu visus augļus, tajā 

skaitā gan tos, kas paredzami mazi, gan lieli13.  Lai uzlabotu 

patoloģisku augļa augšanas diagnostiku, var tikt pielietotas 

dažādas pieejas14. Tomēr nav noteikts, cik lielai jābūt novirzei 

no normas šajā agrīnajā grūtniecības laikā, lai būtu 

attaisnojama kāda iejaukšanās (piemēram, augļa kariotipa 

noteikšana, kontroles ultrasonogrāfija augļa augšanas 

kontrolei). Jaunākie pētījumi liecina, ka jau otrajā trimestrī 

EFW varētu tikt izmantots konkurējošo risku modeļos, lai 

paredzētu, ka auglis būs mazs gestācijas laikam28. 

Papildu mērījumi, kas atspoguļo augšanu, ir jāveic ne ātrāk 

kā 3 nedēļas pēc iepriekš veiktās skenēšanas, tie parasti tiek 

uzrādītas kā novirzes no vidējās vērtības ar sagaidāmo 

intervālu atbilstoši attiecīgajam gestācijas vecumam29. Šo 

informāciju vēlams izteikt percentīlēs vai kā Z-score, vai 

grafikā. Z-scores izmantošana ļauj novērot smagas 

anomālijas un uzlabo datu kvalitātes kontroli. Izvēlētais 

references standarts ir jānorāda protokolā30,31. Priekšroka 

jādod augļa biometrijas diagrammām, kas ir prospektīvas, 

iegūtas prospektīvi, patiesi balstītas uz populāciju un iegūtas 

no pētījumiem ar pēc iespējas mazāku metodoloģisku novirzi, 

taču speciālistiem ir jāpārzina arī lokālās rekomendētās 

diagrammas13.  

Ja rodas aizdomas par patoloģisku augļa augšanu, ir 

jāizmanto intrauterīnās augļa augšanas aiztures (IUAAA) 

diagnostiskie kritēriji saskaņā ar Delfi 2016 

konsensus13,14,32,33. Patoloģiski izmainītu a. umbilicalis 

doplerogrāfisko indeksu un/vai grūtniecei hipertensijas  vai 

preeklampsijas simptomu gadījumā paciente nekavējoties ir 

jānosūta pie aprūpes sniedzēja vai uz atbilstošā līmeņa 

stacionāru.  

 

Augļūdeņu daudzuma novērtēšana 

Rekomendācija 

• Augļūdeņu indeksam (AFI) dodama priekšroka, 

izvērtējot daudzūdeņainību, savukārt dziļākajai 

vertikālajai augļūdeņu kabatai (DVP) – izvērtējot 

mazūdeņainību (REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE:C). 

Augļūdeņu daudzums būtu jāizvērtē subjektīvi, definējot kā 

“normāls” vai “izmainīts” (samazināts vai palielināts, vai 

semikvantitatīvi, izmērot dziļāko vertikālo kabatu (DVP) vai 

augļūdeņu indeksu (AFI). Mērot DVP, tiek mērīta dziļākā 

vertikālā kabata, kas nesatur nabassaiti vai augļa daļas. Ja 

DVP ≤ 2,0 cm, tas tiek uzskatīts kā samazināts augļūdeņu 

daudzums, DVP > 2 cm un ≤ 8.0 cm atbilst normālam 

augļūdeņu daudzumam, savukārt DVP > 8 cm tiek uzskatīts 

par palielinātu augļūdeņu daudzumu34. Var pielietot arī 

references vērtības atbilstoši gestācijas vecumam35. 

AFI var noteikt sākot ar 18 grūtniecības nedēļām, mērot 

četras vertikālas kabatas, kuras nesatur nabassaiti un/vai 

augļa daļas, pa vienai katrā dzemdes kvadrantā36. Gan AFI, 

gan DVP slikti korelē ar patieso augļūdeņu daudzumu, ko 

nosaka, lietojot krāsvielu, un neviens no šiem mērījumiem 
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nav nozīmīgi labāks par otru37. Tomēr mērot AFI, biežāk tiek 

diagnosticēts oligohidramnijs nekā lietojot DVP, kas 

rezultējas biežākā dzemdību indukcijā bez ietekmes uz 

klīnisko iznākumu37,38.  Pierādījumi, salīdzinot 

ultrasonogrāfiskos datus un krāsvielas testu, liecina, ka DVP 

iespējams ir labāks, lai identificētu oligohidramniju un AFI, 

lai identificētu polihidramniju39. Rekomendācijas, lai veiktu 

semikvantitatīvu augļūdeņu daudzuma novērtējumu: 

- (i) ultrasonogrāfijas zondi tur perpendikulāri grūtnieces 

pozīcijai; 

- (ii) ir skaidri jāidentificē kabatas augšējā un apakšējā 

robeža; 

- (iii) veic lielākās no augļa daļām brīvās augļūdeņu 

kabatas mērījumu; 

- (iv) vietās, kur nepieciešams skaidri diferencēt 

nabassaiti, pielieto krāsu doplerogrāfiju. 

Amnija apvalks 

Sākot no 16 nedēļām amnija un horija apvalks parasti ir 

saplūdis. Amnija krokas ir labdabīgi veidojumi, kas jāatšķir 

no amnija saitēm, kas var izraisīt augļa deformācijas40-42.  

Augļa kustības 

Normāliem augļiem parasti ir neitrāla pozīcija un regulāras 

kustības. Īslaicīgs kustību samazinājums vai iztrūkums 

ultrasonogrāfijas laikā nav uzskatāms par riska faktoru43. 

Patoloģiska pozīcija vai neierasti ierobežotas vai pastāvīgi 

iztrūkstošas kustības var liecināt par augļa patoloģijām, 

piemēram, artrogripozi, un ir iemesls nosūtīt pacienti tālākai 

izmeklēšanai44. Biofizikālais profils neietilpst standarta otrā 

trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējumā45.  

 

Nabassaite 

Rekomendācijas 

• Lai gan formāli nabassaites piestiprināšanās lokalizācijas 

izvērtējums neietilpst standarta  otrā trimestra 

ultrasonogrāfijas izmeklējumā, ja tiek vizualizēta 

margināla piestiprināšanās vai piestiprināšanās apvalkos, 

tā ir jāapraksta protokolā (LABAS PRAKSES 

PUNKTS). 

• Ja standarta  otrā trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējumā 

tiek konstatēta viena nabassaites artērija, tas nav iemesls 

radīt vecāku satraukumu, ja nav vizualizējamas 

strukturālas anomālijas vai IUAAA (LABĀ PRAKSE). 

Nabassaites piestiprināšanās 80% gadījumu ir centrāla, 12% 

gadījumu ekscentriska un 5-8% gadījumu margināla (mazāk 

nekā 2 cm no placentas malas). Nabassaites piestiprināšanās 

apvalkos ir vērojama aptuveni 1% gadījumu, to definē kā 

nabassaites asinsvadu piestiprināšanos amnija apvalkos nevis 

placentā46. Nabassaites piestiprināšanās apvalkos var būt 

saistīta ar vasa previa un IUAAA. Lai gan formāli nabassaites 

piestiprināšanās lokalizācijas izvērtējums neietilpst standarta  

otrā trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējumā, ja tiek 

vizualizēta margināla piestiprināšanās vai piestiprināšanās 

apvalkos, tā ir jāapraksta protokolā 47. 

Asinsvadu skaits. Viena a. umbilicalis  (Single umbilical 

artery- SUA) ir vienas artērijas obliterācijas vai atrofijas 

rezultāts, visbiežāk kreisās48. Tas biežāk ir sastopams dvīņu 

grūtniecības gadījumā. Diagnozi var noteikt, tieši vizualizējot 

nabassaiti vai izsekojot nabassaites artērijas ap augļa 

urīnpūsli ar krāsu doplerogrāfiju. Viena a. umbilicalis ir 

saistīta ar iedzimtām anomālijām un IUAAA49, tomēr tā nav 

patoloģija, ja atradne ir  izolēta. Tādēļ ir jāizvairās radīt 

vecāku satraukumu, ja 2. trimestra ultrasonogrāfijā netiek 

atrastas lielās anomālijas. Tomēr pagaidām nav vienprātības 

par SUA iespējamo ietekmi uz grūtniecības iznākumu 50,51. 

Savijumi. Savijumi raksturo nabassaites artēriju spirālveidīgo 

gaitu nabassaitē . Palielinātam vai samazinātam nabassaites 

savijumam nav pierādīta nozīmība, un to nav nepieciešams 

norādīt standarta 2. trimestra ultrasonogrāfijā52. 

Doplerogrāfija 

Rekomendācija 

• Pašlaik nav pietiekamu pierādījumu, kas atbalstītu 

universālu a. umbilicalis skrīningu ar pulsa 

doplerogrāfiju zema riska grūtnieču populācijā 

(REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE: C) 

Rutīnas 2. trimestra ultrasonogrāfijas laikā šobrīd netiek 

rekomendēts veikt impulsa viļņu (PW) doplerogrāfiju. 

Pašlaik nav pietiekamu pierādījumu, kas atbalstītu universālu 

a. umbilicalis skrīningu ar impulsa doplerogrāfiju zema riska 

grūtnieču populācijā 53. Krāsu doplerogrāfija ir atbalstāma un 

var palīdzēt izvērtēt augļa sirdi un nabassaites asinsvadus, kā 

arī var būt noderīga augļūdeņu apjoma izvērtēšanā. 

 

Daudzaugļu grūtniecība 

Rekomendācijas 

• Ja iespējams, horionitāti ir janosaka pirmajā 

trimestrī (REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE: C). 

• Ja nav veikta ultrasonogrāfija pirmajā trimestrī un 

nav iespējams diferencēt divas atsevišķas placentas, 

un augļi ir viena dzimuma, grūtniecība ir vadāma kā 

monohoriāla (LABĀ PRAKSE). 

Daudzaugļu grūtniecība izvērtēšana notiek saskaņā ar 

speciālām vadlīnijām54, un ietver sekojošus papildu 

elementus: 

- Horionitāti (un, monohoriālas grūtniecības gadījumā, 

amnionitāti) ir iespējams noteikt arī otrajā trimestrī, 

piemēram, ja ir skaidri redzamas divas atsevišķas 

placentas vai augļiem ir atšķirīgs dzimums (taču šiem 

likumiem, ir arī izņēmumi); tomēr horionitāti vislabāk ir 
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izvērtēt pirms 14-15 grūtniecības nedēļām, kad var 

noteikt lambda vai T pazīmi; 

-  Nabassaites piestiprināšanos placentārajā polā; 

- Atšķirīgu augļu elementu protokolēšana (dzimums, 

unikāli marķieri, pozīcija dzemdē), jo ir nepieciešams 

korekti marķēt dvīņus55. 

Ja nav veikta ultrasonogrāfija pirmajā trimestrī un nav 

iespējams diferencēt divas atsevišķas placentas, un augļi ir 

viena dzimuma, grūtniecība ir vadāma kā monohoriāla , un 

pacienti ir jānosūta un/vai grūtniecība ir jāvada kā augsta 

riska. Ir jārīkojas saskaņā ar lokālajiem algoritmiem un 

klīnisko praksi. 

 

Anatomiskā izmeklēšana 

Ieteicamās minimālās prasības augļa pamata anatomiskajai 

izmeklēšanai ir apkopotas 1. tabulā. Ja ir aizdomas par kādu 

anomāliju, ir jāveic detalizēts izmeklējums vai grūtnieci 

jānosūta uz centru, kur izmeklējumu veic eksperts. 

Galva 

Rekomendācijas 

• Veicot pamata galvas izmeklējumu, jānovērtē tās izmērs, 

forma, veselums un kaulu blīvums (LABĀ PRAKSE). 

• Smadzeņu pamata izmeklējums ietver divas aksiālas 

plaknes (transventrikulāru un transtalāmisku) pusložu 

izvērtēšanai un papildu transcerebellāru plakni, lai 

izvērtētu mugurējo bedri (LABĀ PRAKSE).  

Galvaskauss. Rutīnā ir jāizvērtē četri augļa galvaskausa 

parametri: izmērs, forma, veselums un kaulu blīvums. Visi šie 

raksturlielumi ir vizualizējami, veicot galvas mērījumus, kad 

tiek izvērtēts arī smadzeņu anatomiskais veselums (2. attēls) 
56. 

- Izmērs: mērījumi tiek veikti saskaņā ar biometrijas 

sadaļā sniegtajām norādēm. 

- Forma: galvaskausam parasti ir ovāla forma bez fokālām 

protrūzijām vai defektiem, to pārtrauc tikai šauras, 

caurspīdīgas galvaskausa šuves. Formas izmaiņas 

(piemēram, citrona, zemenes, āboliņa lapas forma) ir 

jādokumentē un rūpīgi jāizmeklē57,58. Veselums: nedrīkst 

būt redzami kaula defekti. Retos gadījumos var būt 

smadzeņu audu protrūzija caur kaula defektiem, 

piemēram pieres vai paura kaulos.  

- Kaulu blīvums: normāli augsto kaulu blīvumu redz kā 

nepārtrauktu ehogēnu struktūru, ko pārtrauc tikai 

galvaskausa šuves specifiskās anatomiskās zonās. Šīs 

baltās līnijas iztrūkums vai ļoti skaidri vizualizējamas 

augļa smadzenes vieš aizdomas par mineralizācijas 

traucējumiem (piemēram, osteogenesis imperfecta, 

hipofosfatāzija).  

1. Tabula. Ieteicamās minimālās (* un papildu) prasības 

2. trimestra ultrasonogrāfiskajai anatomijas 

izvērtēšanai 

Galva Vesels galvaskauss 

Normāla galvas forma 

Redzams normāls Cavum septi pellucidi 

Redzams normāls plexus chorioideus 

Redzams normāls falx cerebri 

Redzami normāli talāmi 

Redzami normāli smadzeņu laterālie ventrīkuļi 

Redzamas normālas smadzenītes 

Redzama normāla cysterna magna 

Redzama normāla skausta kroka* 

Seja Redzamas orbītas un acāboli 

Redzams normāls vidussagitāls sejas profils 

Redzams normāls deguna kauls 

Vesela augšlūpa 

Kakls Nav redzamas masas (piemēram, cistiskā higroma) 

Krūtis/sirds Krūškurvis un plaušas vizuāli normāla 

izmēra/formas 

Redzama sirdsdarbība 

Redzams četru kambaru skats ar sirdi normālā 

pozīcijā (kreisais kambaris kreisajā pusē) 

Aortas un pulmonālais izplūdes trakts (to relatīvais 

izmērs un attiecība) ir normāli 

Kreisā kambara izplūdes trakta (LVOT) un trīs 

asinsvadu vai trīs asinsvadu un trahejas skats 

normāls 

Nav aizdomu par diafragmas trūci 

Vēders Kuņģis normālā pozīcijā kreisajā pusē 

Normālas zarnas (nav paplašinātas vai 

hiperehogēnas) 

Žultspūslis labajā pusē * 

Redzamas abas nieres, nav pielektāzijas 

Redzams normāls urīnpūslis 

Normāla nabassaites piestiprināšanās vieta  

Skelets Nav mugurkaula defektu vai veidojumu 

(transversālā un sagitālā plaknē) 

Redzamas rokas un plaukstas, locītavas normālā 

pozīcijā 

Redzamas kājas un pēdas, locītavas normālā 

pozīcijā 

Placenta Placentas pozīcija un attiecība pret dzemdes kaklu 

normāla 

Nav redzamas masas 

Nabassaite Nabassaite ar trīs asinsvadiem* 

Normāla nabassaites piestiprināšana placentai* 

Dzimumorgāni Redzami normāli vīrišķie vai sievišķie 

dzimumorgāni* 

Dzemdes kakls Normāls dzemdes kakla garums* 

*kontrolsaraksta izvēles komponents, to var izvērtēt, ja tas ir tehniski 

iespējams un saskaņā ar lokālajām vadlīnijām. LVOT- Left venticular 

outflow tract– kreisā kambara izplūdes trakts 

 

 



Ultrasound Obstet Gynecol 2022; 59: 840–856 
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.24888 

 

© 2022 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. ISUOG GUIDELINES 

 

Smadzenes. Standarta skenēšanas plaknes augļa smadzeņu 

pamata izmeklēšanai ir aprakstītas atjauninātajās ISUOG 

vadlīnijās20. Smadzeņu struktūras, kas liecina par smadzeņu 

veselumu, ir labi vizualizējamas divās aksiālās plaknēs, ko 

dēvē par transventrikulāro un transtalāmisko plakni (2. 

attēls). Artefakti proksimālo puslodi (to, kas ir tuvāk zondei) 

padara neskaidru. Trešā aksiālā – transcerebellārā – plakne ir 

nepieciešama, lai izvērtētu mugurējo bedri. Ir jāizvērtē 

sekojošas smadzeņu struktūras: 

- Laterālie ventrīkuļi (ar plexus chorioideus); 

- cavum septi pellucidi; 

- falx cerebri; 

- talāmi; 

- smadzenītes; 

- Cisterna magna 

Seja 

Rekomendācija 

Pamata sejas izmeklējumi ietver augšlūpas vizualizāciju, 

orbītu un acu vizualizācija un pozīcijas izvērtējums, un, ja 

iespējams, augļa profilu (LABĀ PRAKSE). 

Augļa sejas izvērtējums ietver augšlūpas vizualizāciju 

koronārā (frontālā) plaknē, lai diagnosticētu šķeltni60 (3a. 

attēls), un, ja iespējams, sejas profilu vidussagitālā plaknē 

(3b. attēls). Ir jāpārbauda abu orbītu esamība un acu normāla 

pozīcija un lokalizācija (3c. attēls). Var izvērtēt arī citus 

anatomiskos marķierus, kā deguns, nāsis, aukslējas, 

augšžoklis, apakšžoklis, mēle61–63 un ausu pozīcija un izmērs, 

taču tie nav daļa no standarta 2. trimestra skrīninga 

izmeklējuma64. Augļa sejas izvērtēšanai noderīga var būt 3D 

ultrasonogrāfija, taču tā nav daļa no standarta izmeklējuma.  

 

 
Attēls. Augļa galva šķērsgriezumā, parādot standarta transventrikulāro (a), transcerebellāro (b) un transtalāmisko (c) skenēšanas plakni. 

Transventrikulārā un transtalāmiskā plakne ļauj izvērtēt smadzeņu pusložu anatomisko veselumu. Transcerebellārā plakne ļauj izvērtēt 

mugurējā bedrē lokalizētās smadzenītes un cysterna magna (CM).  CP - plexus choroideus; CSP - cavum septi pellucidi; Th - thalamus. 
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3.attēls. Augļa sejas ultrasonogrāfisks izmeklējums. a) mute, lūpas un deguns parasti tiek izmeklēts koronārā plaknē. b) ja tehniski iespējams, 

būtu jāiegūst attēls ar sejas profilu vidussagitālā plaknē, jo tas var radīt diagnostiskas aizdomas par bilaterālu augšlūpas šķeltni, izvelvētu pieres 

kaulu, mikrognatiju un deguna kaula anomālijām (ņemiet vērā, ka deguna kaula izmeklēšana ir izvēles). c) Ir jāvizualizē abas simetriskas un 

veselas orbītas, acu attālums atbilst aptuveni vienas orbītas diametram.  

 

Kakls  

Rekomendācija 

• Ir jādokumentē redzamas masas kakla rajonā 

(LABĀ PRAKSE).  

Kakls parasti ir cilindrisks, bez acīmredzamiem izciļņiem, 

masām vai šķidruma kolekcijām. Acīmredzamas masas kakla 

rajonā, kā cistiskas higromas, struma vai teratomas, ir 

jādokumentē66. 

Krūškurvis 

Rekomendācija 

• Pamata krūškurvja izmeklējums ietver tā formas 

novērtējumu un pāreju uz vēderu, ribu formas, 

plaušu struktūras un, ja iespējams, diafragmas 

vizualizāciju (LABĀ PRAKSE).  

Krūškurvja formai ir jābūt regulārai ar gludu pāreju uz vēderu 
67. Ribām jābūt normāli izliektām bez deformācijām. Abām 

plaušām ir homogēna struktūra bez videnes nobīdes vai 

veidojumiem68. Diafragmu var vizualizēt kā hipoehogēnu 

sadalošu līniju starp vēdera un krūškurvja saturu (piemēram, 

starp sirdi un kuņģi un plaušām un aknām)69,70. 

Sirds 

Rekomendācijas 

• Sirds izmeklēšana sākas ar tās novietojuma, ass un 

ritma novērtējumu (LABĀ PRAKSE). 

• Sirds anatomiskajai izmeklēšanai ir jāietver četru 

kambaru skats, izplūdes traktu skati un trīs 

asinsvadu skats (LABĀ PRAKSE). 

Augļa sirds skrīnings tiek veikts 2. trimestra skrīninga laikā, 

lai noteiktu iedzimtas sirds saslimšanas (4. attēls).  71. Lai 

maksimāli optimizētu kadru ātrumu,  jāizmanto atsevišķa 

akustiskā zona un relatīvi šaurs skenēšanas lauks . Attēli ir 

jāpalielina tā, lai sirds aizņemtu vismaz trešdaļu līdz pusi no 

ultrasonogrāfijas aparāta displeja.  

Skenēšanas process jāsāk ar augļa sirds vizualizāciju četru 

kambaru plaknē. Normāls, regulars sirds ritms parasti ir 120 

līdz 160 reizes minūtē. Sirds ir novietota kreisajā krūškurvja 

pusē (tapat kā kuņģis), ja orgānu novietojums ir normāls. 

Sirds parasti neaizņem vairāk nekā trešdaļu no krūškurvja un 

nenovēro perikarda izsvīdumu.  Sirds ir novirzīta par aptuveni 

45 ± 20◦ (2 SD) uz augļa kreiso pusi72. Rutīnas sirds skrīninga 

laikā ir jāizvērtē arī aortas un plaušu artērijas izplūdes trakti, 

lai noteiktu sirds patoloģijas, kas nav nosakāmas četru 

kambaru plaknē (4a attēls). Lielie asinsvadi normas variantā 

ir aptuveni vienādi izmērā un tiem ir jākrustojas izejot no 

attiecīgajiem sirds kambariem (4b,c attēls). Rutīnā izmeklējot 

sirds izplūdes traktus papildu četru kambaru plaknei, 

uzlabojas skrīninga iespējas identificēt konotrunkālas 

anomālijas, kā Fallo tetrādi, lielo asinsvadu transpozīciju, 

labo kambari ar dubultu izplūdes traktu (double-outlet right 

ventricle) un kopēju arteriālo stumbru. Trīs asinsvadu plaknes 

un tai līdzīgās trīs asinsvadu un trahejas plaknes vizualizācija 

ļauj uzlabot izplūdes traktu, aortas loka un sistēmisko vēnu 

patoloģiju diagnostiku (4d,e attēli) 73–77. Lai iegūtu sīkāku 

sirds skrīninga aprakstu, skatīt ISUOG vadlīnijas augļa sirds 

izmeklēšanai71. 

Vēders 

Rekomendācijas 

• Jāvizualizē kuņģis, jāizvērtē tā lokalizācija un forma 

(LABĀ PRAKSE). 

• No kreisās uz labo ir jāvizualizē kuņģis, v. 

umbilicalis un žultspūslis. Žultspūšļa izvērtējums 

nav obligāts (LABĀ PRAKSE). 

• Ir jāizmeklē nabassaites ieejas vieta augļa vēderā 

(LABĀ PRAKSE). 
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4. attēls. 2. trimestra augļa sirds skrīninga skenēšanas plakņu paraugi. Sirds pozīcijas noteikšana vizualizējot kuņģi un sirdi augļa ķermeņa 

kreisajā pusē (nav parādīts). (a) četru kambaru plakne (4CV) ietver divu priekškambaru, kreisā (LA) un labā  (RA), un divu kambaru , kreisā 

(LV) un labā (RV) vizualizāciju, kā arī redzama tipiskā atrioventrikulāro vārstuļu novirzītā piestiprināšanās un vesela kambaru starpsiena.  

Rutīnā tiek vizualizēti kreisā kambara izplūdes trakts (b) un labā kambara izplūdes trakts (c) (bultiņa). Abi arteriālie izplūdes trakti ir aptuveni 

vienādi izmērā un normas gadījumā pēc iziešanas no attiecīgajiem kambariem krustojas.  Papildu 4CV ir jādokumentē trīs asinsvadu plakne 

(d) (plaušu artērija (Pa), ascendējošā aorta (Ao) un v. cava superior labajā pusē (SVC)) un trīs asinsvadu un trahejas plakne (e) (ductus 

arteriosus loks(Da), aortas loks (AA), v. cava superior labajā pusē (SVC) un traheja (Tr)). 

 

 

•  

• Ir jādokumentē patoloģiskas šķidruma kolekcijas 

zarnās vai ap tām (LABĀ PRAKSE). 

• Palielināta zarnu ehogenitāte, kas pielīdzināma 

kaulu ehogenitātei ir indikācija nosūtīt grūtnieci 

padziļinātai izmeklēšanai (LABĀ PRAKSE). 

Jānosaka vēdera orgānu lokalizācija attiecībā pret ķermeņa 

labo un kreiso pusi (situs)78. Augļa kuņģim jābūt redzamam 

tā normālajā pozīcijā kreisajā pusē, un tas aizņem aptuveni 

trešdaļu no augļa vēdera kreisās puses aksiālā plaknē, ko 

pielieto arī lai mērītu AC. Jebkuras patoloģiskas kuņģa 

pozīcijas/lokalizācijas vai nozīmīgi izmainīta izmēra 

(pastāvīgi nav vizualizējams vai tikko redzams kuņģis, kuņģis 

izmērā šķērso viduslīniju, vai redzams t.s. double-bubble jeb 

dubultburbulis) ir indikācija nekavējoties nosūtīt padziļinātai 

izmeklēšanai.  Augļa vēdera augšējā trešdaļā būtu jāvizualizē 

trīs hipoehogēnas struktūras no kreisās uz labo: kuņģis, v. 

umbilicalis un žultspūslis (žultspūšļa izmeklējums nav 

obligāts). Jebkura šo struktūru patoloģiska lokalizācija var 

būt saistīta ar iedzimtu anomāliju (piemēram, peristējošu v. 

umbilicalis dextra, heterotaksiju, portohepatisko šuntu). 

Zarnām ir jāatrodas vēdera dobumā.  Nabassaites 

piestiprināšanās vieta (5a. attēls) ir jāizmeklē, lai 

diagnosticētu vēdera priekšējās sienas defektu, kā omfalocēle 

vai gastrošīze.  Ir jādokumentē patoloģiskas šķidruma 

kolekcijas zarnās vai ap tām  (piemēram, ascīts, zarnu cistas, 

acīmredzama zarnu dilatācija). Palielināta zarnu ehogenitāte, 

kas pielīdzināma kaulu ehogenitātei arī ir indikācija nosūtīt 

padziļinātai izmeklēšanai; lai izvairītos no viltus pozitīvas 

atradnes, ultrasonogrāfijas pelēkas skalas pastiprinājums ir 

jāsamazina, lai pārliecinātos, vai arī pie šādiem iestatījumiem 

zarnu ehogenitāte ir lielāka nekā blakusesošajiem kauliem, 

piemēram zarnkauliem 79. 

Nieres un urīnpūslis 

Rekomendācijas 

• Ir jāvizualizē augļa urīnpūslis un abas nieres 

(LABĀ PRAKSE). 

• Ja urīnpūslis vai nieru bļodiņas ir palielinātas, ir 

jāveic detalizēts izvērtējums (LABĀ 

PRAKSE). 

Ir jāvizualizē augļa urīnpūslis un abas nieres (5b un 5c attēls). 

Ja urīnpūslis un vai nieru bļodiņas ir palielinātas, tas ir  



Ultrasound Obstet Gynecol 2022; 59: 840–856 
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.24888 

 

© 2022 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. ISUOG GUIDELINES 

 

5.attēls. Augļa nabassaites pievienošanās vietas, urīnpūšļa un nabassaites artēriju, nieru un mugurkaula ultrasonogrāfiskie attēli. (a, bultiņa) 

nabassaites ieejas vieta augļa vēderā izslēdz vēdera priekšējās sienas defektus, kā omfalocēle vai gastrošīze. Ir jāvizualizē  augļa urīnpūslis (b) 

un abas nieres (c, bultiņas). Mugurkauls aksiālā un longitudinālā plaknē ar skaidri redzamu veselu ādu ir efektīvs spina bifida skrīnings, īpaši, 

ja šīs plaknes ir patoloģiskas vienlaikus ar galvaskausa pieres daļas deformāciju un cisterna magna obliterāciju.  

jādokumentē. Ja nieru bļodiņas pārsniedz 7mm, nepieciešams 

atkārtot izmeklējumu trešajām trimestrī 80,81. Augļa 

urīnpūslim nevajadzētu pārsniegt nabassaites 

piestiprināšanās vietas līmeni. 18. un 22. grūtniecības nedēļā 

longitudināla urīnpūšļa mērījuma 95. percentīle atbilst 

attiecīgi 14 un 23 mm82. Ja urīnpūslis ir patoloģiski palielināts 

vai atkārtoti nav vizualizējams, nepieciešams pacientu nosūtīt 

izmeklēšanai pie eksperta.  

Mugurkauls 

Rekomendācija 

• Augļa mugurkaula pamatizmeklējums ir jāveic 

aksiālā un sagitālā plaknēs (LABĀ PRAKSE). 

Lai veiktu kvalitatīvu augļa mugurkaula izmeklējumu, ir 

nepieciešamas zināšanas un jāveic rūpīga skenēšana. 

Izmeklēšanas rezultāti ir stipri atkarīgi no augļa pozīcijas. 

Pilnīga augļa mugurkaula izvērtēšana visas plaknēs nav daļa 

no pamatizmeklēšanas, tomēr aksiāls (5c. attēls) un sagitāls 

(5d. attēls) skats parasti ir informatīvi. Visbiežākā 

mugurkaula patoloģija, atvērta spina bifida, parasti ir saistīta 

ar raksturīgu smadzenīšu deformāciju un obliterētu cisterna 

magna83. Citas augļa mugurkaula plaknes var identificēt citas 

mugurkaula anomālijas, tajā skaitā skriemeļu patoloģijas un 

sakrālu aģenēziju20. 

Ekstremitātes 

Rekomendācijas 

• Ir jādokumentē visu četru ekstremitāšu esamība 

(LABĀ PRAKSE). 

• Ir jānovērtē visu garo kaulu esamība, to 

simetriskums, garums, forma, savstarpējās 

attiecības, pozīcija un kustīgums (LABĀ 

PRAKSE). 
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6. attēls. Augļa augšējo (a) un apakšējo (b) ekstremitāšu sonogrāfija. Rutīnā ir jādokumentē augšējo un apakšējo esamība vai 

neesamība ja vien tehniski tos iespējams vizualizēt.  

 

• Kāju un roku pirkstu skaitīšana neietilpst standarta 

2. trimestra izmeklējumā (LABĀPRAKSE). 

• Parasti pietiekami ir mērīt vienu no augšstilba 

kauliem, ja vien nav aizdomu par patoloģiju (LABĀ 

PRAKSE). 

 

Pielietojot sistemātisku izmeklēšanu ir jādokumentē abu roku 

un plaukstu (6a. attēls) un abu kāju un pēdu esamība vai 

neesamība84. Ir jāizvērtē visu garo kaulu esamība, to 

simetriskums, garums, forma, savstarpējās attiecības, pozīcija 

un kustīgums. Kāju un roku pirkstu skaitīšana neietilpst 

standarta 2. trimestra izmeklējumā. Parasti pietiek ar viena 

augšstilba kaula mērījumu, bet, ja rodas aizdomas par 

patoloģiju, ir jāveic visu garo kaulu mērījumi un tie 

jāsalīdzina ar standartizētām normogrammām85. Ja standarta 

izmeklējumā rodas aizdomas par patoloģiju, ir jāveic 

detalizēts izmeklējums86 un nepieciešama eksperta 

konsultācija un izvērtējums par iespējamu skeleta displāziju 

un ne/ģenētiskiem sindromiem. 

 

Dzimumorgāni 

Rekomendācija 

• Lai gan standarta 2. trimestra izmeklējumā neietilpst 

dzimumorgānu izvērtējums, lai noteiktu augļa dzimumu, 

izmeklējuma laikā būtu jāpārbauda, vai tie vizuāli ir 

normāli (LABĀ PRAKSE). 

Augļa ārējo dzimumorgānu izvērtējums netiek uzskatīts par 

daļu no standarta otrā trimestra izmeklējumu. Dzimuma 

protokolēšana būtu apsverama tikai pēc vecāku lūguma, kā 

arī ņemot vērā vietējo praksi un regulējumu. Taču, veicot 

skenēšanu, būtu jāpārbauda, vai ir vizualizējami normāli 

ārējie dzimumorgāni.  

Placenta 

Rekomendācijas 

 
7. attēls. Ir jānosaka placentas pozīcija attiecībā pret grūtnieces 
dzemdes kaklu (pārtrauktā līnija). 

 

• Ir jāizmeklē placentas attiecība pret dzemdes kakla  

iekšējo muti (LABĀ PRAKSE). 

• Ja attālums starp dzemdes kakla iekšējo muti un 

placentas malu ir ≤ 15 mm, veicot transvaginālu 

skenēšanu, tiek rekomendēts kontroles izmeklējums 

trešajā trimestrī (REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE:C). 

• Ja otrā trimestral ultrasonogrāfijas izmeklējumā ir 

aizdomas par placentas ieaugšanu (placenta accreta 

spectrum), ir jāveic detalizēta izmeklēšana (LABĀ 

PRAKSE). 

Ir jānovērtē un jāapraksta placentas lokalizācija (7. attēls) un 

tās novietojums attiecībā pret dzemdes kakla iekšējo muti 

(parasti veicot transabdominālu skenēšanu), ir jāapraksta un 

jānovērtē tās izskats. Patoloģiskas atradnes piemēri ir 

vizualizējama asiņošana, multiplas anehogēnas cistas 

(atšķirīgas no normalām lakūnām) triploīdijas gadījumā, 

placentas veidojumi, piemēram, horionangioma. Lielākoties 

2. trimestra skrīninga laikā transabdominālas 

uItrasonogrāfijas laikā ir iespējams skaidri noteikt placentas 

lokalizāciju attiecībā pret dzemdes kakla iekšējo muti. Ja 
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placentas apakšējā mala sasniedz vai pārklāj dzemdes kakla 

iekšējo muti, nepieciešams veikt kontroles izmeklējumu 

trešajā trimestrī87–89. Lai gan ir maz pierādījumu par to, kāda 

ir optimālā robežvērtība zemu novietotas placentas kontroles 

izmeklējuma veikšanai90, nesenākās rekomendācijas ir 

izmantot 5 mm un 15,5 mm novietojumu no dzemdes kakla 

iekšējās mutes kā robežvērtības attiecīgi priekšējā un 

mugurējā sienā novietotai placentai, veicot transvaginālu 

ultrasonogrāfiju otrā trimestra skrīninga laikā.  Zemu 

novietotas placentas “migrācija” (t.i., aug dzemdes sienas 

segments starp placentas malu un dzemdes kakla iekšējo 

muti) notiek bieži, un lielākajā daļā gadījumu trešajā trimestrī 

tiks konstatēts normāls placentas novietojums92. Grūtniecēm, 

kurām anamnēzē ir dzemdes ķirurģiska ārstēšana un tiek 

konstatēta zemu novietota placenta priekšējā sienā  vai 

priekšguļoša placenta, ir augsts risks placentas ieaugšanai. 

Šajos gadījumos placenta ir rūpīgi jāizmeklē , lai izslēgtu 

šādas pazīmes – hipoehogēnās miometrija iztrūkums zem 

placentas, lielas un neregulāras lakūnas, hiperehogēnas līnijas 

pārtraukums starp dzemdes serozo slāni un urīnpūsli, esošā 

miometrija biezums zem placentas <1mm un placentas 

izvelvējums93,94. Lai gan otrā trimestra standarta izmeklējumā 

var rasties aizdomas par placentas ieaugšanu, parasti vēlāk ir 

nepieciešams detalizētāks izvērtējums, lai izslēgtu placenta 

acreta spectrum87,93. 

 

Vasa previa skrīnings 

Rekomendācijas 

• Ja pacientei ir vasa previa riska faktori, atkarībā no 

pieredzes un resursiem, tiek rekomendēta mērķiecīga 

transvagināla ultrasonogrāfiska izmeklēšana 

(REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE: B) 

Vasa previa ir neaizsargāti augļa asinsvadi, kas atrodas 

augļapvalkos virs vai mazāk nekā 2 cm attālumā no dzemdes 

kakla iekšējās mutes, to sastopamība vispārējā populācijā ir 

0,5 uz 1000 grūtniecībām. Vasa previa riska faktori ir dvīņu 

grūtniecība, asistēto reproduktīvo tehnoloģiju pielietošana, 

zemu lokalizēta vai divdaivu placenta, placenta ar papildu 

daivu un nabassaites piestiprināšanās apvalkos. Ja tiek 

identificēti šādi riska faktori, tiek rekomendēts mērķiecīgs 

izmeklējums, jo ir zināms, ka antenatāli diagnosticēta 

asinsvadu priekšguļa uzlabo augļa izdzīvošanu un samazina 

perinatālo mirstību96. To var izdarīt izmantojot transvaginālu 

pieeju un doplera ultrasonogrāfiju88,97,98. Līdzīgi, ja skenējot 

transabdomināli rodas aizdomas par placentas priekšguļu vai 

saīsinātu/pavērtu dzemdes kaklu, būtu noderīgi veikt 

transvaginālu ultrasonogrāfiju un krāsu doplerogrāfiju.  

Dzemdes kakls, dzemde un piedēkļi 

Rekomendācijas 

• Ja ir iespējams, nepieciešams veikt dzemdes kakla 

garuma mērījumu priekšlaicīgu dzemdību skrīningam 

(REKOMENDĀCIJAS PAKĀPE:C) 

• Lai veiktu mērījumu, nepieciešama sievietes piekrišana, 

atbilstoša operatora apmācība un rezultātu audits (LABĀ 

PRAKSE). 

Vairāki pētījumi ir pierādījuši, ka ir nozīmīga  korelācija starp 

īsu dzemdes kaklu ( transvagināli < 25 mm pirms 24 nedēļām) 

un sekojošām priekšlaicīgām dzemdībām. DzKG mērījumi 

var būt veikti kā daļa no rutīnas 2. trimestra skrīninga 

izmeklējumiem, veicot transvaginālu skenēšanu, kam 

nepieciešama piekrišana no sievietes, atbilstoša operatora 

apmācība3 un rezultātu audits. Metaanalīzēs un randomizētos 

kontroles pētījumos sievietēm ar vienaugļa grūtniecību bez 

priekšlaicīgām dzemdībām anamnēzē un transvagināli mērītu 

DzKG < 25 mm grūtniecības nedēļām, ir pierādīts, ka 

progesterona lietošana samazina priekšlaicīgu dzemdību 

risku un jaundzimušo saslimstību99–101. Divi izmaksu 

efektivitātes pētījumi ir pierādījuši, ka DzKG mērījums 2. 

trimestrī un progesterona lietošana sievietēm ar īsu dzemdes 

kaklu ir izmaksu efektīva stratēģija priekšlaicīgu dzemdību 

novēršanai102,103. Šo iemeslu dēļ tiek plaši rekomendēts veikt 

transvaginālu DzKG mērījumu vispārējā grūtnieču 

populācijā104–106. Sievietēm ar vienaugļa grūtniecību, īsu 

dzemdes kaklu un priekšlaicīgām dzemdībām anamnēzē, 

ķirurģiska dzemdes kakla sašūšana jeb cerklāža ir saistīta ar 

ievērojamu priekšlaicīgu dzemdību riska un jaundzimušo 

mirstības un saslimstības samazinājumu107. Vairākas mediķu 

asociācijas rekomendē sērijveida dzemdes kakla mērījumus 

16-23 grūtniecības nedēļās šai riska populācijai104,105,108,109. 

Vairāk detaļu un rekomendāciju ir “ISUOG praktiskajās 

vadlīnijās: ultrasonogrāfijas loma priekšlaicīgu dzemdību 

prognozēšanā”110 . 
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