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 .، فلوشیپ طب مادر و جنین ، تهرانو زایمان، جراح و متخصص زنان دکتر شرین ترابی  مترجم :

ل  روابط بین جراح و متخصص زنان و زایمان، فلوشیپ طب مادر و جنین، مسئو، دکتر سولمازپیریویرایش: 

 الملل انجمن متخصصین زنان و مامایی ایران.

 

 کميته استانداردهای بالينی

( یک سووازمان ملمی اسوو  کش رول بالینی سووونوارافی، ISUOGالمللی سووونوارافی در زنان و زایمان  انجمن بین

نماید. آموزل با کیفی  بالا و تحقیق در رابطش  با روشهای تصویربرداری تشخیصی در سلام  زنان را ترغیب می

توسووورش رهنمودهای مملی و تجمیظ نمر متخصوووصوووین بش ( ISUOG  CSCهدف کمیتش اسوووتانداردهای بالینی ای و  

وزشوی اسو  تا بدین وسویلش روییردی میتنی بر اجماظ نمر صوارینمران برای تصوویربرداری های آممنوان توصویش

تشووخیصووی در ارتیار پ شوویان روزش بهداشوو  و سوولام  هرار دهد. هدف این کمیتش انریاا مطالیی  اسوو  کش توسووط 

ISUOG  بش منوان بهترین روییرد در نمر ارفتش شووووووودش اسووووووو . اار شISUOG  جه  نهای  تلال رود را در

تضوومین دهیق بودن راهیارهای ارایش شوودش می نماید اما نش انجمن و نش کارکنان یا امضووای آن، مسووئولیتی را در هیال 

ها یا اظهارنمرهای صادر شدش توسط کنندش در ارتیاط با ا ینشهای غیردهیق یا امراشهراونش پیامدهای ناشی از دادش

CSC پذیرند. هدف از اسناد نمیISUOG CSCیجاد یک استاندارد رقوهی مراهی  نیس ، زیرا تفسیر اطلامات ، ا



2 
 

های بومی و منابظ موجود تح  تاثیر هرار ایرد. راهیارهای آن ممین اسوووووو  بر اسوووووواا شوووووورایط فردی، پروتیل

 (info@isoug.orgآزادانش منتشر شوند.   ISUOGتوانند با اجازش تصویب شدش می

 : هدف و چشم انداز

 مملی آنها ایردهببش بررسی تینیک های منتشر شدش سونوارافی در لییر و کار این اس  کش  اهاهدف از این راهنم 

در مورد  ارائش راهنمایی برای پ شوویان و لییردر  جمظ بندی سووطش شووواهد در رصوووا اسووتفادش از سووونوارافی، 

تواند سووووووونوارافیک می هاییافتشاز نمر بالینی اندییاسوووووویون دارد و   ونش  لییریش  ش زمان سووووووونوارافی در این

 ، یکدر لییر سووونوارافیکش  ما این نیسوو پیشوونهاد  منمور ضوومنی یا.بپردازد ، را تح  تاثیر هرار دهد لییرمدیری  

 استاندارد ضروری مراهی  اس .

 : مقدمه و پيش زمينه

تشخیص توهف لییر و ( 1-7  بر اساا یافتش های بالینی اس  لییردر باردار ارزیابی و مدیری  رانم ،سنتی بش طور 

 موهری تریین  و یان شتمراینش س با یسروی اتساظارزیابی بیشتر بر اساا  مدارلش،تصمیمات راجظ بش زمان یا نوظ 

  و ذهنی اس  غیردهیقسر،  پوزیشنو  استیشنمراینش بالینی  با اینحال ( 8-17. می شود انجام ،جنینجای اش سر و 

 .می کند شیلرا مفونتانل ها  ها وکاپوت سوکسیدانئوم، لمس سو وربش رصوا زمانی کش ،  (25-18

ند کش مراینش ش امطالرات مترددی نشووان داد .پیشوونهاد شوودش اسوو  لییر،اسووتفادش از سووونوارافی برای کمک بش مدیری   

دهیق ترو هابل   (34-42  پیش ویی توهف لییر درو  (19-33سر جنین استیشن و پوزیشن سونوارافی در تشخیص 

 بخودزنانی کش برای زایمان طییری رود  آن تواندمی سونوارافی تا ردودی اس . مراینش با تیرارتر از مراینش بالینی

 (43-47.  انتخاب می شوند را تشخیص دهد ) (operative delivery  وسیلش با واژینال زایمان برایکش نهایی و آ

را  وسووووویلش باتواند نتیجش زایمان واژینال می لییر،وجود دارد کش سوووووونوارافی در  یف ایندش اشوووووواهد  ،ملاوش بر این

  .(44-48  بینی کندپیش

تریین موهری  سووور و سوووتون فقرات برای یشوووتر ب ترانس آبدومینال لتواند با اسوووتفادش از رودر لییر می سوووونوارافی

انجام پایین  اسووتیشوون هایسوور در اسووتیشوون و پوزیشوون ارزیابی برای ، رول ترانس پرینش آلبا اسووتفادش از ویا  (49 

، 32-30   نووودین پوووارامتر کمی سووووووونوارافی برای ارزیوووابی جوووای ووواش سوووووور پیشوووووونهووواد شوووووووودش اسوووووووو   .دیرا

اینیش کدام  ،لییردر رال راضووور اجماظ نمری در مورد زمان انجام سوووونوارافی در ( 34،35،40،42،43،50،51

بهیود  بش منمورهای بالینی تینیک با های سوووووونوارافی یافتش و   ون ی ادغام اندازش ایری شوووووودباید (  ها پارامتر

 .مدیری  بیمار، وجود ندارد

 شواهد  :شناسایی و ارزیابی  

، شوودش تصووادفی مربوطشبرای کارآزمایی های کنترل   ،ثی  مطالرات کارآزمایی بالینی کوکرین کوکرین و  کتابخانش 

 نی  انجام 2017تا  19۶۶از  Medlineجسووتجوی همچنین ، آنالی ها جسووتجو شوودند ابررسووی های سوویسووتماتیک و مت

ا ارشووووات کنفرانس های مربوطش و  ییدش ها  ،ملاوش بر آن .بود 2017 سووووپتامیر 30تاریخ آررین جسووووتجو  .شوووود 

ستفادش  ها، شامل تمام زیر منوان  MeSH از واژش های مربوط بش هاجستجودر . هرار ارفتندجستجو مورد   اردیدا

"، " جای اش سوور جنین  پرینش آل"، "سووونوارافی ترانس  "، "سووونوارافی لییر" کلمات کلیدی شووامل  یجسووتجوبا و 

میان، بروشنی تارد ا های این راهنماهاتوصیش. ترکیب شد " با وسیلشزایمان واژینال "و جنین "  پوتموهری  اکسی 
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ج ئیات درجش بندی توصیش ها و سطش شواهد استفادش شدش در . شواهد تایید کنندش و بر اساا آنها هستند در ارتیاط با

 ارائش شدش اس . 1این راهنماها در پیوس  

 راهنما ها  :

 ف سونوگرافی در بخش ليبراهدا

سوور ( attitude و رال  اسووتیشوون و پوزیشوون را برای تریین  لییراسووتفادش از سووونوارافی در  ها منحصووراراهنمااین 

 و کاربردهای دی ر سووووونوارافی در بخش لییر مانند ارزیابی طول یا اتسوووواظ سووووروییس همش .دهندنشووووان می جنین

 بش منوان و نشدر رال راضر سونوارافی باید بش منوان یک رول کمیی . جنین پوشش دادش نمی شودداپلرمطالرات 

 .، مورد استفادش هرار ایردمواردی کش از نمر بالینی مراینش واژینال با ان ش  اندییاسیون دارد در ینجای   رول

 سر جنين پوزیشنارزیابی 

 .ای برروردار اس در مورد موهری  اکسی پوت جنین در لییر از اهمی  ویژش دهیق اطلاظ 

های مادری و پریناتال  موربیدیتیو ( 52  وسووویلش  با زایمان بالاتر با رطرموهری  اکسوووی پوت رلفی پایدار  -

 (53،54  همراش اس 

سوور می  پوزیشوونارزیابی نادرسوو   .رائ  اهمی  اسوو  ،سوورپوزیشوون صووحیش تریین وسوویلش هیل از زایمان با  -

 پروسیجرمی ان شیس  و  آسیب جنین ارتمالو اف ایش  فورسپس و تواند بامث هرار دادن نامناسب واکیوم

تصمیم ایری تا  زمانی اف ایش فاصلش مثبش دنیال آن س ارین باو موفق نا  با وسیلشن زایما (58-55.  شود

 .می اردد (۶5-۶2  و جنینی (۶0،۶1  آسیب مادری رطراف ایش  و  (59  زایمان

سوور جنین را تریین می کنند.  پوزیشوون، پ شوویان با لمس سووو ور سوواژیتال و فونتانل رلفی و هدامی، ش طور سوونتی ب

های فناوری ( یا سیستم28-19ده  تشخیص بالینی موهری  سر جنین را با استفادش از سونوارافی   مطالرات مختلف

.  با ان ش ، ذهنی اس  مراینش کش ش اس مشخص شدو  , دارزیابی کردش ان ،بش منوان مرجظ  ;( ۶۶ ردیابی موهری 

ارفتش در نمر  داسووووووتاندار رول دهند،  زمانی کش سووووووونوارافی بش منواننشووووووان می ات بصووووووورت ییپار شمطالر

 . درصوود ،رول دهیقی نیسوو  70تا 20، با می ان رطای بین  شوو  برای تریین موهری  سوورمراینش با ان(  ، 19 شووود

 (-1 سطش شواهد 

و مدارلات پ شوویی، با ارتمال بیشووتری ارزیابی بالینی توسووط مراینش در مواردی کش موهری  سوور غیر طییری اسوو  

سوووطش ( 19،20،22،23.  برروردار اسووو  ده  کمتریاز رتی مورد نیازاسووو  مال اکسوووی پوت رلفی و مرضوووی 

  ++(2 شواهد

بش  موارد وی اینهر د .تشودید شوودتیسوم ییلیدانئوم و آسوینسووجود کاپوت سووک در صوورتده  ممین اسو   این مدم

بین متخصصان زنان با تجربش مراینش ده   ی درتفاوت مطالرات متردد .دارند یهمراه obstructed طور شایظ با لییر

 سووطش  (20.  زیر سوووال رفتش اسوو توسووط دی ران این یافتش ها  هر  ند (19،21،22.  نشووان ندادش اند ،و کم تجربش

 +(2شواهد 

تریین دهیق  ررش  بش منمور  یتیا در ترکیب با مراینش ان شووووو تنهاییبش  را برتری سوووووونوارافی ، مطالرات مختلف

 (-1 شواهد سطش  (۶۶، 28-19.  نشان دادش اند، سر جنین در مقایسش با مراینش ان شتی سنتی بش تنهایی 
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 سر جنين استيشنارزیابی 

سوووور جنین، سووووطش سوووور جنین در کانال زایمان نسووووی  بش صووووفحش رارهای ایسووووییال مادر اسوووو   ترریف اسووووتیشوووون

زمانی اسوتفادش می شوود  اژمان سور، واژش آن (.شووداین راهنما ها در نمر ارفتش نمی پرزانتاسویون غیر سوفالیک در 

از روی شیم هابل لمس  سر جنین دو پنجم یا کمتر ازهسم  سر از دهانش ورودی ل ن میور کند یا  ترین مریضکش 

زمانی  ،مراینش واژینال با ان شوو در . ( ۶7ل ن(   inletریتال سوور جنین بش زیر ابای پ مقطظبا ن ول  مطابق  باشوود 

رارهای فرضوووی مابین یا صوووفحش ی رط بش ترین هسوووم  جمجمش  پاییندر نمر ارفتش می شوووود کش آن اژش سووور جنین 

بالاتر یا پایین تر سر های  جای اش .شودمی نامیدشفر سر بش منوان جای اش ص جای اش. این باشد رسیدش ایسییال مادر،

 .دنبیان می شو ،مرجظ صفحشاز این  (مای  پایینتر  ( یامنفی بش ترتیب در سانتی متر های بالاتر 

. و همیارانش نشوووان دادش شووود Dupuis ارزیابی ان شوووتی جای اش سووور جنین از طریق واژینال بش وسووویلش ذهنی بودن

های  استیشنسر جنین را در  مانین ،بش رس ر مجه با استفادش از یک شییش ساز تولد آنها  +(2(  سطش شواهد 18 

 دند و اروهی از مراینش کننداان بادایایی متخصووصووین زنان و زایمان هرارکالج آمری ترریف مشووخص شوودش مطابق با

هرار رروجی یا پایین  ،میانش ل ن ،بالا در اروههایاینش جای اش سوووووور جنین را مر با انجام ،تجربش سووووووطوح متفاوت

مهمتر از  .درصووود بود 34برای متخصوووصوووین زنان  و درصووود 30برای رزیدنتها  این اروههارطای  میان ین .دادند

 ن رطا را بش رود ارتصاایبیشتر High-pelvis استیشنبش جای  Mid-pelvis استیشنتشخیص نادرس   ،همش

بندی نادرس  بالینی این طیقش طیاب در  (.متخصصین زنانرزیدنتها و توسط % بش ترتیب  ۶7 % و 88   دادش بود.

 .ب ذارد نامطلوبتواند بر مدیری  لییر تاثیر می

سطش   35,47,68,29-33.کندمیدر کانال تولد را مشخص  سر جنین  استیشنور مینی و دهیق سونوارافی بش ط بررسی 

 +(2شواهد

نشان دادش شدش اس  کش اینها  .اندسر جنین پیشنهاد شدشاستیشن  ای از متغیرهای سونوارافیک برای توصیفمجمومش

 +(2شواهدسطش   (71-۶9. بالایی دارند interobserverو  intraobserver توافق

 (پيشرفت)ول سر جنين ارزیابی نز

اند کش مراینات میرر سووونوارافیک برای ارزیابی پیشوونهاد کردش( 3۶،37،39،72،73 برری مطالرات مشوواهدش ای 

آهستش  لییرل سر و نشان دادن ون بهتر از مراینش با ان ش  در اثیات  (پیشرف  سر در طی زمان  استیشنتغییرات 

 +(2سطش شواهد.  کندممل می ،یا فقدان پیشرف  در هر دو مررلش اول و دوم

  (attitude) ارزیابی حالت سر جنين

 مشاهدش ایارزیابی  درسونوارافی استفادش از فایدش ی  اس . ستون فقرات جنین رال  سر جنین رابطش  سرنسی  بش

شدش  اثیات ر،لییپرزانتاسیون غیرطییری سر جنین در  و تشخیص مینی( 2-(  سطش شواهد 74،75 رال  سر جنین 

 (3سطش شواهد  (80-7۶.  اس 

 : روش

اندییاسیون  سر( و براساااستیشن و پوزیشن  اساساً مورد نمر  سونوارافی در لییر بستش بش پارامترهایارزیابی 

از دسوووووت اش بدین منمور .دایرترانس پرینش آل انجام بالینی، ممین اسووووو  با اسوووووتفادش از روییرد ترانس آبدومینال یا 

و بررسووووی بیومتری انجام  برایبدومینال آس کانوکس مانند سووووونوارافی تران پروپسووووونوارافی دو بردی مجه  بش 



5 
 

شامل  لییر استفادش در بخش مورد  دست اش سونوارافیپیشنهاد شدش برای  مشخصات. شودجنین استفادش می آناتومی

فرکانس با پرتو و  نسیتور پهبا  insonation.و امیان شارژ سریظ اس باتری با ممر طولانی  ،استارت آپ سریظ

 .مناسیترین اس  در لییربرای سونوارافی ( 4MHzکمتر از  پایین 

 :سر جنين پوزیشنارزیابی 

بدومینال در مقاطظ آا یال یا آسوووور جنین با اسووووتفادش از تصووووویر برداری ترانس  پوزیشوووون کبی سووووونوارافیارزیا 

تصویر آا یال از  ،سونوارافی بر روی شیم مادر بپروبا هرار دادن  (81.  شودیتال بش بهترین نحو انجام میژسا

سینش بش دس  می آید سش  شیم یا هف ستون فقرات بایدسپس وض .تنش جنین در سطش فوهانی  مشخص  ری  هرارایری 

شووووووود تا اینیش بش ناریش سووووووونوارافی بش طرف پایین ررک  دادش می پروب ،برای دیدن سوووووور جنین برد ازآن .شووووووود

رفرش  شووم  دو ،کشوودکسووی پوت جنین را بش تصووویر میملایم ارتصوواصووی کش موهری  ا. سوووپراپوبیک مادر میرسوود

اکسووی پوت و سووتون فقرات اردنی در  ،اکسووی پوت مرضوویدر اکوی مغ ی رط وسووط  ،جنین در اکسووی پوت رلفی

می شود می  تمایلسی پوت ماکبش طرف  کش وئید. شییش کور( 2 و1 تصاویر  (81 اس   موهری  اکسی پوت هدامی

  (47.  سر جنین کمک کنندش باشد پوزیشنتواند در تریین 

سر  وسطهای پایین سر جنین ممین اس  مشاهدش سارتارهای رط استیشن در ، بدومینال آدر تصویربرداری ترانس 

ش بدومینال با ترانس پرینآترکیب سوونوارافی ترانس  ، پوزیشونجنین دشووار باشود در این موارد برای تریین دهیق تر 

 .ل میتواند توصیش شودآ

 (: 3ش ، مانند سام  توصیف کرد  شیل را می توان با ترسیم یک دایر پوزیشن

 ≤08.30h های پوزیشوون ،  (LOT   پ مرضوویپوت  کسوویاباید بش منوان ≥ 03.30h و≤ 02.30hهای  پوزیشوون

09.30h , ≤    بش منوان اکسووووی پوت مرضووووی راسوووو (ROT)  ،   03.30های پوزیشوووونh >08.30 وh < باید بش

  (25.  شود تلقیهدامی باید  اکسی پوتبش منوان > h 02.30 و <09.30h پوزیشن هایمنوان اکسی پوت رلفی و 

 

 

 

 

 

 

 

 

اکسی پوت هدامی پوزیشنشیل یک: تصویر سونوارافی ترانس آبدومینال  مقطظ ساژیتال( در جنین با   

 81 )Reproduced from Youssef et al) 



6 
 

 

 اکسی پوت رلفی پوزیشنشیل دو: تصویر سونوارافی ترانس پرینش آل  مقطظ مرضی( در جنین با 

 81 )Reproduced from Youssef et al) 
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و ≤ 02.30h پوزیشنهای مقربش شمار بر روی صفحش سام  پوزیشناکسی پوت جنین بر اساا  پوزیشنشیل سش:  طیقش بندی 

3.30h ≤   بش منوان اکسی پوت مرضی  پLOT) 

 ((ROTبش منوان اکسی پوت مرضی راس  ≥   09.30h و≤ 08.30h پوزیشن

 ( OP  > اکسی پوت رلفی8.30h0 و< 03.30h  پوزیشن

 .(92،93  هستند ( OA  >  اکسی پوت هدامی2.30h0 و< 09.30h پوزیشنو 

 

 :سر جنين استيشنارزیابی 

با اسووووتفادش از  ،ا یالآیا سوووواژیتال  میددر مقطظ  صووووورتسوووور جنین بش بهترین  اسووووتیشوووونارزیابی سووووونوارافیک  

هرار دادش می  فورش بیا ماژور یا کمی پایین تر از سطش لابین دو  پروب .انجام میشود پرینش آلسونوارافی ترانس 

 زانوها بش ترتیب و ها از محل مفصل ران ، ساقهرار ارفتش نشستشدر وضری  نیمش  باردار رانمشود و در رالی کش 

زیر بش  آناتومیکمناصووووور مهم  سووووواژیتال، میددر مقطظ  .رالی باشووووودبیمار ماانش  باید درجش رم میشووووووند. 90و  45

 مشاهدش میشود:وضوح 

  پوزیشوونو بش طور ایدش آل در یک  اکوژننامنمم و  ،بش صووورت یک سووارتار کشوویدش سوومفی  پوبیسمفصوول 

 ،افقی 

  جنین با صفحات هدامی و رلفی جمجمش 

این رال یک  با .دیدش نمی شووود ،در این نماها سووییالسووطش رارهای اییرنی  ،در مراینش واژینال مرجظ سوونتی صووفحش

رط . وجود دارد ایسووووووییووالصووووووفحووش بین روارهووای  سوووووومفی  پوبیس و بین انتهووای تحتووانی رابطووش آنوواتومیووک ثوابوو 

بر محور طولی آن ممود اس  و تا  و ارفتش سمفی  پوبیس منشادال وانتهای ک اس  کش از فرضیرط  "اینفراپوبیک"

از  توموارافی کامپیوتریدر بازسوووووازی های سوووووش بردی از دادش های  .می یابد زایمانی امتدادهسوووووم  پشوووووتی کانال 

رارهای سوووانتیمتر بالاتر از صوووفحش  3اینفراپوبیک، اسوووتخوان ل ن یک رانم طییری نشوووان دادش شووودش اسووو  کش رط 

  ( 42،  84-82.  ایسییال اس 

سووومفی  شووودش اسووو  کش از پیشووونهاد های مترددی پارامترمیدسووواژیتال، ل در مقطظ ش آر تصوووویر برداری ترانس پریند

 اسووتیشوون پارامتر سووش. مشووخصووش و نقطش مرجظ برای اندازش ایری های کمی اسووتفادش می کند بش منوان ملام  پوبیس

 (،40،43  همچنین زاویش ن ول هم نامیدش می شوووود (AOP  زاویش پیشووورف  :دهدسووور را بش طور مسوووتقیم نشوووان می

را بش صورت غیر . سایر موارد آن (41پرینش آل  سونوارافی ترانس  درسر  استیشنو  (PD )30  فاصلش پیشرف 

 (51،  غیرمستقیم اس  کش با ن ول تغییر می کندیک متغیر ( HSD  سمفی  -فاصلش بین سر :مستقیم نشان می دهد

. با توجش بش محور طولی سمفی  پوبیس اس  ،نشان ر جه  طویل ترین محور هابل تشخیص سر جنینسر،  مسیر و ;

 42) 

آید کش در آن دو بش دسوو  می ، مقطظ آا یالدرجش در جه  مقربش های سووام  90تا  ترانسوودیوسوور ررش سووادش با  

 اسووتیشوونبش منوان نشووان ر ( HPD)  34 سوور -فاصوولش پرینش. اندازش ایری کرد و توان ارزیابیا میر پارامتر دیگ

 .می کند کش  ررش سر را مشخص (MLA)  31  زاویش رط وسط و ،سر 
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 :زاویه نزول / (AOP)زاویه پيشرفت

 AOP ستخوان پوبیس کشیدش شدش و ا لیش ترین از پایین کش یطر بین محور طولی استخوان پوبیس و اس  یا ویشزا

توصیف  2009اولین بار در سال  این زاویش.  (4شیل .  جمجمش جنین اس  یترین هسم  استخوان یقمماا بر مم

(  سطش 40،41،۶9،70.  اس یک متغیر دهیق و هابل تیرار برای ارزیابی ن ول سر مرلوم شد کش ( و 40،43شد 

 +(2شواهد: 

Duckelmann  ندازش ایری 72همیارانش   و را میتوان بدون توجش بش می ان تجربش  AOP( نشوووووووان دادند کش ا

 +(2آسانی آموزل داد.  سطش شواهد:سونوارافی پ شیان، بش

Tutschek   شان41و همیارانش شنو  AP، بر روی  ندین پارامتر متفاوت ( در تحقیقات ستی سونوارافی  ا سر در 

اسوو .  AOPدرجش  11۶صووفر سوور جنین مطابق با زاویش  اسووتیشووندند و دریافتند کش ترانس پرینش آل را مقایسووش کر

  جدول یک(

 

 و   ون ی اندازش ایری زاویش ترانسدیوسر نشان دادن محل هرارایری : اندازش ایری زاویش پیشرف ، 4شیل 

 imaging courtesy of A. Youssef, E.A.Torkildsen and T.M. Eggebϕ) 
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 (TPUسر در سونو ترانس پرینش آل  استیشن( و AOPیک: تیدیل بین زاویش پیشرف   جدول 

 

 سر جنين : جهت

 (42.  شد توصیفو همیارانش  Hentich برای اولین بار توسط ،سر استیشننشان ری غیر مستقیم از  ،سر جه 

سوواژیتال  نمای میدپوبیس در  سوومفی ترین محور هابل تشووخیص سوور جنین و محور طولی  برنوان زاویش بین طویلو 

افقی  زاویش  ،(زاویش کمتر از صفر درجش  ن"سرپایی"بش صورت  .  (5شیل   ایری شد اندازشرینش آل سونو ترانس پ

 جه  و آسانبش تغییر هابل تشخیص  محققین .ش اس طیقش بندی شد (درجش 30زاویش بیشتر از  سربالا  ،(درجش 0-30

سوور، زمانییش بش طرف کف ل ن ن ول می کند، از ررک  رو بش پایین بش افقی  وبش طرف بالا توجش کردند. "سوور بش 

ارتیاط  ا موفق و سووهل الحصووول بودن  پروسوویجر( بOVD  وسوویلشطرف بالا" بلافاصوولش هیل از زایمان واژینال با 

 .داش 

 

 

 (راس      پ( و سر بش طرف بالا سر جنین: افقی  جه :  5شیل 

 

اس   سر در مقیاسی  استیشننشان دهندش آل،   سر در سونوارافی ترانس پرینش استیشن :سر کسونوگرافي استيشن

 (رار ایسوووییالیا پایین از سوووطش  بالا ند سوووانتی متر  کش بش طور مرسووووم برای ارزیابی پیشووورف  زایمان با مراینش 

مسوویر سوور  (1 :این پارامترها دارد این امر نیاز بش ارزیابی. شووودکانال تولد را شووامل می انحنایاسووتفادش می شووود و 

و ممیق  (اسوو  ایسووییالسووانتیمتر بالاتر از سووطش  3کش  فاصوولش بین صووفحش اینفراپوبیک  (2( و بیینیدبالا را مطلب  

با  پرینش آلسوور در سووونوارافی ترانس  اسووتیشوون. (۶شوویل  ترین هسووم  اسووتخوانی موجود در امتداد رط مسوویر سوور 

فاصلش و نیاز بش اندازش ایری زاویش  اس   پیچیدش ایری اندازش این . سر مقایسش شدش اس   استیشنسایر پارامترهای 

دو بنابراین ارتیاط بین این  :ارتیاط رطی دارد ،کش بش رارتی هابل اندازش ایری اسووووووو  AOP بادر رالییش ،  (دارد
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 .سوووازدرا بش مقیاا مرسووووم مراینش بر رسوووب سوووانتی متر فراهم می AOP هایاندازش یان تیدیل مسوووتقیمام ،پارامتر

 ( 1جدول  

 

 

( ، AOPزاویش پیشرف   .ایری شودسر در سونوارافی ترانس پرینش آل باید در امتداد رط ررک  مسیر سر اندازش استیشن:  ۶شیل 

ایری اینفراپوبیک و مقطظ فرضی ایسییال نی  نشان دادش شدش مرجظ، مقطظ هابل اندازشو بش منوان مقاطظ ، ( HSDسمفی   -فاصلش سر

 (modified from Tutschek et al(  32اس .  

 

 

(  7شوووویل   (34.  و همیارانش توصوووویف شوووود Eggebϕاولین بار توسووووط   HPD(:HPD) سللللر  -فاصللللله پرینه

در برابر استخوان پوبیس هرار دادش شود و باف  نرم کاملا  (رلفی  رشوروی ف ها  رماژولییا  باید بین  ترانسدیوسر

ر اردد کش نشووان ر کلی جمجمش تا رد امیان آشوویا نمایتا جایی کش  دار شووودباید زاویش  ترانسوودیوسوور .فشووردش اردد

 .مجمش اس جبر استخوان  ممود بودن پرتو سونوارافی

HPD  ترین فاصووولش از رد رارجی اسوووتخوان جمجمش جنین تا بش صوووورت کوتاش در اسوووین ترانس پرینش آل فرونتال

این  .دهد کش باید هنوز توسط جنین طی شود شود. این فاصلش هسمتی از کانال تولد را نشان میایری می پرینش اندازش

 ( 3۶.  نیودش اس دردناک ی بیماران را بباف  نرم ار برفشرد از 
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HPD  ون از انحنای کانال تولد نمیتواند مقایسش اردد  +(5تا  -5سر  از  استیشنبش طور مستقیم با ارزیابی بالینی 

،  HPD  mm36صووووفر سوووور با   اسووووتیشوووون( 23 همیاران  و Tutschek  یافتش های بر اسوووواا.(3۶  کندتیری  نمی

kahrs صوووفر سووور با  اسوووتیشووون( 47 و همیارانHPD  mm35 ،و tistaBap -Maticot 85  و همیاران )HPD 

mm38  مطابق  دارد. با میانش ل ن 

 ( 34+  میلی متر ا ارل شدش اس .  3/12تا  -interobserver 5/8محدودش ارتلاف اندازش ایری 

 

 

و   ون ی اندازش ایری فاصلش  ترانسدیوسر، نشان دادن محل هرار ایری  (HPD  سر – : اندازش ایری فاصلش پرینش 7شیل 

 Courtesy of S.Benediktsdottir, I.Frϕysa and J.K. Iversen ) 

 

سووووایر پارامترها متفاوت اسوووو   را کش از زاویش  ررش بش منوان شووووارص  با MLA(:MLA) زاویه خط وسللللط

در صفحش آا یال با استفادش  و شدتوصیف ( 31و همیارانش   Ghiاولین بار توسط  .دکنزایمان استفادش می  پیشرف 

 MLAشووود. مشووخص می اکوژن بین دو نیمیرش مغ   رط وسووط(  رط : ل  اندازش ایری شوودش آترانس پرین لاز رو

 (8 شیل رلفی ل ن مادر اس .  -زاویش بین این رط و محور هدامی 

نشووان دادش می  MLA شووود و  ررش سوور کش بش وسوویلشکش بش طور بالینی ارزیابی می سوور اسووتیشوون بین آنها دریافتند 

با  ≤45° آن ها متوجش شودند کش  ررش ،پس از رذف موارد اکسوی پوت رلفی دارد.وجود  شوود ارتیاط مرنی داری 

ستیشن ستیشن> با 45°و  ررش  درصد(۶/98  مورد 71/70در  +≥cm2سر ا  مورد 49/41در   +≤cm3سر ا

  +(2سطش شواهد (  p<001/0  مطابق  داش  درصد(7/83 

شدبش صورت زاویش ای در ارتیاط با ل ن مادر در اصل  MLA اار ش شن ،توصیف  ستفادش  پوزی سر می تواند با ا

 .مشخص ارددبدومینال آتصویربرداری ترانس  رولهای صفحش سام  بش همان  پوزیشناز 

 



12 
 

 

 و   ون ی اندازش ایری زاویش ترانسدیوسر: اندازش ایری زاویش رط وسط. نشان دادن محل هرار ایری  8شیل 

 

 لییرسوور در  اسووتیشووندو پارامتر دی ر برای اندازش ایری  :سللر جنين اسللتيشللنپارامتر های اضللافی برای ارزیابی 

شنهاد شدش اس  بش طور وسیظ در  این دو هر  ند کش (. HSD سمفی  –و فاصلش بین سر  (PD فاصلش پیشرف  :پی

 .ثاب  شدش اس  متغیرهاشدش اند و فواید بالینی آنها کمتر از سایر نمطالرات تحقیقاتی بش کار ارفتش 

PD  توسط  شروظ لییر،هیل از  ،جنین ژمان سراآن  ابژکتیواولین بار بش صورت اندازش ایریDietz وLanzarone 

بش منوان پایین ترین انحنای  کش مضوووو نمایش  اینفراپوبیک ورداهل فاصووولش بین رط  .ترریف آنتوصووویف شووود( 30 

تر اسووو  و سوووادش PDاز  AoPایری  اندازشاز آنجایی کش  (9شووویل   .می باشووود( ترریف شووودشجنین  جمجمشهیپراکو 

سوووور  اسووووتیشوووونآن را ندارد، اولی باید بش منوان اندازش ایری  PDکند کش ماهی  انحنادار کانال تولد را مشووووخص می

 ترجیش دادش شود.
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 : اندازش ایری فاصلش پیشرف   9شیل 

 

HSD از   (10شوویل   .اسوو  اینفراپوبیکجنین در امتداد رط  جمجمش فاصوولش بین لیش تحتانی سوومفی  پوبیس مادر و .

سر بش طور  استیشنبالینی، فضای هابل لمس بین جمجمش جنین و سمفی  پوبیس مادر بش منوان  طیاب آنجایی کش در 

( پیشوونهاد دادش شوود. در یک اروش از جنین های 51و همیارانش   Youssefتوسووط  HSDشووود، وسوویظ اسووتفادش می

دهندش یک ارتیاط رطی منفی ( و نشان51اس   هابل اندازش ایری مجدداکسی پوت هدامی ثاب  شدش اس  این پارامتر 

ستیشنبا  هر  ش سر بش طرف کف ل ن ن ول می کند بش طور پیشروندش کوتاش تر می شود.  سطش  ش،لمس شدش بود ا

 +(2شواهد 

 

( 51و   ون ی اندازش ایری فاصلش   ترانسدیوسر( نشان دادن محل هرارایری HSDسمفی   -: اندازش ایری فاصلش سر10شیل 

 Reproduced from Youssefetal) 
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سونوارافی HSD ملاوش بر آن سایر اندازش های  س  کش با  شان دادش ا شن کن ستی س سر جنین  ا  HPDبا . مربوط ا

برای  وبیک پهای زیر رط اینفرا اسووتیشوونو تنها در (  11شوویل   (33  داردمنفی  ارتیاط  AOPارتیاط مای  و با 

 .می توان آن را اندازش ایری کرد (سانتی متر≥ -3ماال 

 

 -فاصلش سر( ◊;AOPزاویش پیشرف    سر: استیشن( نمایان ر TPU: همیست ی پارامترهای سونوارافی ترانس پرینش آل  11شیل 

بر رسب سانتی متر بالا یا پایین سطش رارهای ایسییال  TPUسر در  استیشن( ، ∆;HSDسر   –(، فاصلش سمفی  □;HPDپرینش  

 (32و همیارانش(   Tutschekاس .  دادش ها از 

 

 :اندیکاسيون های ارزیابی سونوگرافی در ليبر

 ر در مررلش اولیپیشرف  کند یا توهف لی 

  پیشرف  کند یا توهف لییر در مررلش دوم 

  با وسیلشسر جنین هیل از در نمر ارفتن یا انجام دادن زایمان واژینال  استیشنو  پوزیشناطمینان از  

 جنینارزیابی مینی نمایش غیرطییری سر 

کش نشان داد در بیماران کم رطر  سر پوزیشنجه  تریین  رسونوارافی در لییاز  نروتیاستفادش  یک مطالرش درمورد

 اسووتیشوون سوور در این مطالرش با سووونوارافی ، داشوو   سوو ارین همراهیبا رطر بالاتر زایماناین رول اسووتفادش از 

 (A درجش توصیش( -1سطش شواهد  (8۶ با شیس  مواجش شداندازش ایری نشد( و د رنشان دادن م ی  این رول 
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دهیق تر و  ،نسی  بش مراینش با ان ش  ،در لییر سر پوزیشنو  استیشنسونوارافی در تریین  اار ش ثاب  شدش اس  

س   س  کش  اماهابل تیرار تر ا شدش ا شان دادش ن شود ثی ن بش راطر  .این یافتش ها بامث بهیود مدیری  لییر و زایمان 

برای اثیات فواید  دفی بسووویار وسووویریمطالرات تصوووا ،نادر بودن مواهب نامطلوب پریناتال و مادری در رین زایمان

با  .برای مادر و جنین با توجش بش موارض شووووودید پریناتال و مادری نیاز رواهد بود اپارتومبالینی سوووووونوارافی اینتر

سوور را فراهم می کند و نسووی  بش مراینش با  اسووتیشوونو  پوزیشووناین رال سووونوارافی اینتراپارتوم امیان تریین دهیق 

ممین اسوو  اسووتفادش از آن تح  شوورایط زیر بش منوان میمل مراینش  (72.  ها هابل هیول تر اسوو  ان شوو  برای رانم

 .بالینی تایید شود

 :پيشرفت کند یا توقف ليبر در مرحله اول

در زنان شووووویم اول با مررلش  واژینالدر پیش بینی زایمان  AOP و HPD اند کشنشوووووان دادش پیاپیبرری مطالرات  

. در  (Bتوصووویش  درجش  +(2: شوووواهد سوووطش  (39،3۶.  اسووو  با ان شووو  دهیق تر از مراینش ،ریاول طول کشووویدش لی

ارتمال  ، mm40 >HPD در صووووورت  انجام شوووود  (39  رانم 150ی سوووونتر کش بررو ترین کارآزمایی مولتیب ر 

ن در همی. یاف  می درصوود اف ایش 82تا این ارتمال   بود  mm50 <HPD  در رالی کش اار .درصوود بود 7سوو ارین 

این  می بود  AOP< 100°  درصوووووود بود در رالی کش اار 12ارتمال سوووووو ارین  بود AOP >110° مطالرش اار 

 .یاف می درصد اف ایش  ۶2می ان بش 

نویسووونداان نشوووان ،  (37 ریلی نفری زنان با مررلش اول طول کشووویدش 150بر روی همان جمری   دی ری در مطالرش

 بالاتررلفی بش طور هابل توجهی با رطرپوت  غیر اکسووی پوزیشووناکسووی پوت رلفی در مقایسووش با  پوزیشووندادند کش 

 (B درجش توصیش  +(2 سطش شواهد  (p=  0.01درصد 17درصد در مقایسش با  38 . س ارین همراهی داش 

با مررلش اول طول  رانمهای باردارند کش در ش انشووان داد (80-7۶  ندین ا ارل موردی یا مطالرات سووری کو ک

 د انواظ مختلف نمایش غیر طییری سووور شووواملنل می توانش آآبدومینال و ترانس پرینترانس سوووونوارافی  ،کشووویدش لییر

deflexed presentation  ر مشووخص کندیرا بش منوان ییی از ملل توهف لیآسووینیلتیسووم یا  (پیشووانی و صووورت. 

 (C درجش توصیش( 3شواهد  سطش

 :در مرحله دوم عدم پيشرفتپيشرفت کند یا 

زایمان واژینال رود بش  ارتمالبینی سوووونوارافی در پیش م ایای بش راا  مطالرات اندکی موجود اسووو  کش بش طور

رانم  ۶2در   .اشارش نمایند ،در بیماران با مررلش دوم طول کشیدش  OVDرود در مقایسش با زایمان از طریق شیم یا 

 (73 و همیاران Masturzo، بررسی شدش بودند پرینش آل با مررلش دوم طول کشیدش کش بش وسیلش سونوارافی ترانس

در مقایسووش با مسوویر درصوود( 80، 20/1۶ اکار موارد  ( درر بش طرف بالاررک  سوور  سوودریافتند کش مسوویر مطلوب 

 .رودی همراش بودبا زایمان واژینال رودبشصد( ، در41، 22/9درصد( یا افقی  20، 20/4ررک  سر رو بش پایین  

 (B درجش پیشنهاد  +(2: سطش شواهد 

 

 :وسيلهسر جنين قبل از زایمان واژینال با  استيشنو  پوزیشناطمينان از 

ارزیابی سوور جنین ،  پوزیشوونبرای تشووخیص مشووخص شوود کش  (28 یک کارآزمایی کنترل شوودش تصووادفی اریردر  

تر از مراینش با ان شوو  بش بش طور هابل توجهی دهیق ،وسوویلشمراینش با ان شوو  هیل از زایمان با  بش همراشسووونوارافی 
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درصوود  20/2ولی تشووخیص در در اروش مراینش با ان شوو  در  درصوود۶/1 تشووخیص سووونوارافی در  اسوو .  تنهایی

 موربیدیتیرزی در می ان در رالی کش مطالرش تفاوت با( A درجش توصیش  (-1:  شواهد سطش  (موارد نادرس  بود

ها در جنین بود و مطالرش برای تریین تفاوت پوزیشووووندرسوووو  تریین  نتیجش اصوووولی آن  ،دادنمادری و جنینی را نشووووان 

 (87. نیود بروز موارض نامطلوب هوی

Wong   سر جنین بش جای  پوزیشنزمانی کش  در کارآزمایی کنترل شدش بالینی رود ،  نشان دادند ( 88و همیارانش

بود.  یشوون ن دییترلور هابل توجهی بش نقطش ف، هراردادن کاپ سوواکشوون بش طبا سووونوارافی تریین شوودش بود  ،  مراینش

 (A(  درجش توصیش -1 سطش شواهد: 

هیل از در زایمان طول کشووویدش  ، زمانی کش و  (42 را پیش بینی می کند وسووویلشبا مسووویر سووور نتیجش زایمان واژینال 

 نبی. کنندش مای  موفقی  اسوو  اوییپیش   "سوور بش طرف بالا "ملام   ،ارزیابی شووودپوزیشوون سووربا واکیوم  رروج

شن وسر بش طرف بالا رانم   کش جنین آنها  11 ش   اکسی پوت هدامی پوزی آمی  با واکیوم موفقی  رروجهم ی ، دا

کش جه  ررک  سووور بش  پوت هدامی کسووویامورد با  ۶بین  ،لدر مقاب .داشوووتند (11/۶ یا نسووویتاً دشووووار (11/5 آسوووان

در  ، واکیومناموفق با  جمورد رروآسووان بود و تنها  واکیومرروج با ، تنها در یک مورد  ،بود یا افقیطرف پایین و 

بالا "ارزل ملام  . این اروش دیدش شووووووود نال و همچنین توافق روب"سوووووور بش طرف   برای پیش بینی زایمان واژی

interobserver و intra درجش توصیش ( 3سطش شواهد  (41  .تایید شد نی  توسط دی ران متراهیاC) 

AOP اکسووووی پوت هدامی مورد بررسووووی  پوزیشوووونجنین با  41با واکیوم در  یش بینی کنندش زایمان موفقبش منوان پ

و آسووان با واکیوم را  درصوود موارد رروج موفقی  آمی   90 در،  درجش cut-off، 120 هرار ارف  و دیدش شوود کش 

 (Bجش توصیش+( در2سطش شواهد ( 43  .بینی مییند پیش

ستفادش از م با جنین اکسی پوت هدامی کش تح  زایمان با ران 52در  شد کش ترکیب ملام   ،واکیوم هرار ارفتندا دیدش 

پروسویجر موفقی   برای پیشو ویی کنندش  مهم  سوونوارافی ، AOP> 120°و  MLA<  45°"، سور بش طرف بالا"

 (45. بودند  آمی 

Cuerva جنین کش اکسوووی  30 نقش سوووونوارافی در پیش بینی نتایج زایمان با فورسوووپس را در ، (4۶  و همیارانش

کوتاش تر با رطر بالاتر شیس  همراش  PDکو ک تر و  AOPآنها دریافتند کش  د.ارزیابی کردن د ، پوت رلفی نیودن

ترریف   .درین مطالرش بود کیس کمپلییشهویترین پیش بینی کنندش نش   mm8/4> PD و   AOP<  138°. اسووووووو 

 +(  درجش2سطش شواهد  (مادری و نوزادی ترومای ،رول شیس   ،یش از سش بار کششبنیاز بش  کیس کمپلییش :

 (Bتوصیش

 بلافاصووولش هیل از بش کار بردن  AOP شووویسووو  رروج با واکیوم و ( ارتیاط بین می ان44اریر  ب ر  یک مطالرش

ش 12 مورد  30بررسی کرد. در  رانم  235را در  ( وسیلش د در رالی درصد( رروج با واکیوم با شیس  مواجش 

  AOP هووابوول توجووش کو یتر ق بووا میووانووشنوواموفآمی  بود. زایمووان بووا واکیوم موفقیوو مورد بوواهیمووانوودش  205در  کووش 

تفاوتی سوور در مراینش در بین دو اروش  اسووتیشوونجش( همراش بود. جالب اینیش در 9/145درجش در مقایسووش با ۶/13۶ 

 (B+(  درجش توصیش 2سانتی متر(  سطش شواهد  2در مقابل 2نداش .  

و مدت رروج با واکیوم در یک اروش از زنان  پرینش آلنوارافی ترانس سوووووو (47 در یک مطالرش آیندش ن ر اروپایی

≤   25در رانمها با  ،مدت زمان رروج جنین ،رانم 222ان یدرم .ارزیابی شدند، با پیشرف  کند مررلش دوم زایمان 

HPD می ان سوو ارین در مواردی کش. میلی متر بش طور هابل توجهی کوتاش تر بود mm35≥ HPD  بود و در مقایسووش

و  (P<01/0درصد، 22 در مقایسش بادرصد 9/3 داشتند بش طور هابل توجهی کمتر بود  mm35<HPD با کسانی کش
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 PH ملاوش بر آن بروز .بوددرصد 35شد می ان س ارین همراش می رلفی اکسی پوت پوزیشنبا  mm35<HPD اار

بش طور هابل توجهی  دتح  زایمان با واکیوم هرار ارفتن mm35<HPDبا در نوزادانی کش  1/7شووووووریانی کمتر از 

 .بیشتر بود

-مطالرش بش منوان فاصوووووولش پرینش   در این   HPD رانم بود  ۶59در یک مطالرش کوهورت آیندش ن ر کش شووووووامل  

تش جمجمش  یل از( شوووووووددر نمر ارف ندازش ایری شووووووود OVD ه رد از تطییق  (.48 ا تش  باب مایش جنین  ،پاری نوظ ن

 . ای با رروج دشوار همراهی داش  طور هابل ملارمشبش  mm40≤ HPDجنین، وماکروزومی 

(p=0/0002 ; 95%CI=1.51-3.74 ; odd ratio=2.38) 

پیش  ،  جمجمش در سوووونوارافی -فاصووولش پرینش ، receiver–operatingمنحنی  laowhjبر اسووواا تج یش و تحلیل 

 (p=0.036. بوددشوار نسی  بش مراینش واژینال با ان ش   OVDتری از  کنندش دهیق اویی

 تایيد چشمی نمایش های غير طبيعی سر جنين:

برآورد شدش کش (  و 13،14. مل  اصلی زایمان مسدود شدش اس  ،نیلتیسم یآسیا  deflexed نمایش سر بش صورت 

در این موارد بش طور سنتی  (15-17، 8-10، 4-۶.  یک سوم س ارین های ناشی از توهف لییر را شامل می شود

 تاییداسووووتفادش از سووووونوارافی برای  اار ش اریرا (89-91 انجام می یرد رتشووووخیص برپایش مراینش با ان شوووو  در لیی

 (C( درجش توصیش3شواهد سطش  (7۶-80.  تشخیص بالینی ا ارل شدش اس 

 :خلاصه

این رول مطالرات نشان دادش اند  ولی ایرد  بش طور استردش مورد استفادش هرار نمی هنوز فرالر لییسونوارافی در  

مینی و های ایریامیان بدسووو  آوردن  اندازش . سوووونوارافینسوووی  بش مراینش بالینی دهیق تر و هابل تیرار تر اسووو 

برای طی لییر فی مترددی در پارامترهای سووووووونوارا .را امیانپذیر می کند مراینش رین یهامسووووووتندات دهیق از یافتش

 .سر می تواند مورد استفادش هرار ایرد پوزیشنو  استیشنارزیابی 

 را فرلیوضری  کش  HPD یا AOP ایری شود مالاً با استفادش از تواند بش طور مینی اندازشسر می استیشن -1

ملاوش بر آن  .می ایرد مورد اسووووووتفادش هرارو بش منوان پایش برای اندازش ایری های طولی  می کندارزیابی 

سر باید بش صورت ترانس  استیشن .شد کمک کندباموفقی  آمی   OVD ارتمالا  تواند بش پیش بینی اینیشمی

 .بررسی شودو نش ترانس آبدومینال  آلپرینش 

HPD  سان و س  برای اندازش ایری آ شنمرادل  (درجش  بررسب   AOP. هابل تیرار ا ستی سانتی  سر ا بر رسب 

های و این پتانسوویل را دارد تا دادش ،(تیدیل مسووتقیم امیانپذیر اسوو   سووانتی متر اسوو   +5تا  سووانتی متر -3از ،متر 

 .سونوارافی را با ارزیابی سنتی توسط مراینش بش هم ربط دهد

   HPDوAOP  / 1+   بالاتر از صفر تا های بالاتر مالااستیشنبرای .  دنبش طور رطی ارتیاط دارسر  استیشن)  

نسی  بش مراینش با ان ش  بش طور  ترانس آبدومینالبا استفادش از سونوارافی  (ستون فقراتو   سر  پوزیشن -2

هیل از  سوور مهم اسوو . پوزیشوون لییر اطلاظ از یا توهف  اریردر موارد شووک بش ت .میشووود ی ارزیابیدهیق تر

OVD  سر ال امی اس . پوزیشناطلاظ از 
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3- MLA ایری در شود و ممین اس  بش تصمیمبا استفادش از سونوارافی ترانس پرینش آل مرضی ارزیابی می

  (کمک کند ،تواند بش طور ایمن انجام شودمی OVDاین مورد کش 

ستفادش از سونوارافی ترانس  -4 و ممین اس  بش تصمیم ایری در این  شودارزیابی می پرینش آلمسیر سر با ا

 می تواند بش طور ایمن  انجام شود کمک کند. OVDمورد کش 

 

  .اردلییر ددر ای تمالاً کاربرد ویژش ار ،ارزیابی سونوارافی اصلی وجود دارد کش در آن پوزیشندو  

بش صووورت  HPDیا  AOP کنیم اندازش ایریما توصوویش می .توهف فاز اول و دوم شووک بش تیریر یا -1

 .انجام شود ترانس آبدومینالسر بش صورت  پوزیشنارزیابی  ترانس پرینش آل و

 

شنما توصیش می کنیم  .OVDبالقوش برای انجام نیاز  -2 سونو ترانس  پوزی ستفادش از  بدومینال آسر با ا

 .کنیمپیشنهاد می پرینش آل سر را با سونو استیشناندازش ایری  .ارزیابی شود

 MLA هسووتند AOP و HPD، جش کارهابل امتمادترین پارامترهای سووونوارافی برای پیش بینی نتی

 .مفید باشند ج،یا مسیر سر نی  ممین اس  برای پیش بینی بیشتر ارتمال موفقی  ررو /و

 :آنچه می دانيم و آنچه نمی دانيم

 سوور را نسووی  بش مراینش بالینی فراهم می  اسووتیشوونو  پوزیشووندانیم کش سووونوارافی امیان مراینش دهیق تر می

 .کند

  دهندبش مراینش با ان ش  ترجیش میرا زنان سونوارافی ، می دانیم کش در لییر. 

 شوووود و جنین اسوووتفادش می پوزیشووون و بدومینال بش صوووورت رایج برای تریین هرارآدانیم کش سوووونو ترانس می

 ارفتش شود.یار بسر  استیشنتواند برای تریین ل میش آسونو ترانس پرین

  اذاردپیامدهای مادری و نوزادی تاثیر می لییر و اطلامات بر مدیری نمی دانیم کش   ونش این. 

 :گزارش دهی

 .انجام شد نتایج آن باید بش یادداش  های بالینی بیمار اضافش شودراار مراینش سونوارافی در لیی 

 های زیر باید ذکر شود.برای هر ارزیابی سونوارافی، دادش

 ریات جنین و ترداد ضربان هلب 

  الیک، مرضی، بریچ، مایلجنین   سفنمایش ( 

 هیچ هسمتی از جف  بین مضو نمایش و سروییس هرار ارفتش اس . آیا 

 ستون فقرات و اکسی پوت  پوزیشن 

بر اسوواا هضوواوت پ شووک، پارامترهای سووونوارافی ترانس پرینش آل زیر، می توانند در مررلش دوم زایمان اضووافش 

 استرار  یا طی انقیاض همراش با زور زدن مادر: این باید ذکر شود ( در   OVDد بش رصوا هیل از نشو

  زاویش پیشرف  AOP)  

 سر   -فاصلش پرینشHPD)  
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 :بش کار ارفتش شدش در این راهنماها سطش شواهد و درجات توصیش  :پیوس  یک*

 طیقش بندی سطش شواهد 

های کنترل شووودش یا کارآزمائی های کنترل شووودش تصوووادفی آزمایی سووویسوووتماتیک و کارهای رمرو++ : متاآنالی ها، 1 

 بسیار کم رطر سوایریتصادفی با کیفی  بالا همراش با 

تصادفی  یا  کارآزمائی های کنترل شدش های کنترل شدش تصادفیسیستماتیک کارآزماییمتاآنالی ها، مرورهای  + : 1

 ر کمبش روبی انجام شدش با سوایری با رط

های کنترل شدش تصادفی با کارآزمایییا  تصادفی  های کنترل شدش تماتیک کارآزماییمروری سیس، متاآنالی  ها  : -1

 پررطر ایریسو

 

با کیفی  بالا یا مطالرات مورد شووووواهدی یا  کوهورتسووووویسوووووتماتیک مطالرات مورد شووووواهدی یا ++ :مرورهای 2

شوووانس و ارتمال زیادی کش ارتیاط  یا سووووایری ،کنندای خدولکیفی  بالا همراش با رطر بسووویار کم م کوهورت با

 .ملی اس 

+ : مطالرات مورد شوووواهدی یا کوهورت بش روبی انجام شوووودش همراش با رطر کم مخدول کنندای، سوووووایری یا 2

 ارتمال متوسطی کش در ارتیاط ملی اس .و شانس 

 ل توجش کشسوایری یا شانس و رطر هاب کوهورت با رطر بالای مخدول کنندای، : مطالرات مورد شاهدی  یا -2

 ارتیاط ملی نیس .

 سری ها کیس ،:  مطالرات غیر تحلیلی مالاً ا ارل مورد ها3

  نمر متخصص :4

 درجات توصيه: 

A : ستماتیک و کار یک متاآنالی ، رداهل رتیش بندی شدش  ++1 تصادفی کش بش منوان کنترل شدش  آزماییمرور سی

کنترل شدش تصادفی یا  کارآزمائی هایمرور سیستماتیک  یاو  و بش طور مستقیم برای جمری  هدف هابل اجراس 

مستقیم برای جمری  هدف هابل اجرا  بش طوررتیش بندی شدش و +1 شامل مطالراتی بش منوان اصولا کش انیوش شواهد

 اس . نتایج  دهندش سازااری کلینشان و اس 

B :بش طور مسووووتقیم روی جمری  هدف هابل  رتیش بندی شوووودش و  ++2 شووووواهد شووووامل مطالراتی کش بش منوان انیوش

 + اس .1++ یا 1یا شواهد استخراج شدش از مطالرات دارای رتیش  اجراس  و نشان ر سازااری کلی نتایج 

C تقیم برای جمری  هدف هابل + رتیش بندی شووووودش و بش طور مسووووو2: انیوش شوووووواهد شوووووامل مطالراتی کش بش منوان

 ++ اس .2اجراس  و نشان ر سازااری کلی نتایج یا شواهد استخراج شدش از مطالرات دارای رتیش 


