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Fetus

Vertebra lumbalis

Os sacrum

Ostium uteri internum
Os coccygis

Cervix

Ostium uteri externum
Rectum

Vagina

Urethra

Symphysis pubica
Uterus (pati)

Vesica urinaria

Uterus (agere)

Fundus uteri

Amnion

Placenta

Funiculus umbilicalis
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The bi I'th English

Pregnancy lasts, on average, 280 days p.m., taken from the first day of the last period, which comes to 40
weeks (date of last menstruation). This pregnancy period presupposes a 28 day menstrual cycle. While these
280 days are divided into 10 months of pregnancy, each lasting 28 days (= lunar month), by the obstetri-
cian, the layperson works in calendar months of 30 and 31 days and therefore only comes to 9 months.

The birth takes place on the calculated birth date in only 4 % of pregnancies. Due to physiological varia-
tions - despite regular cycles and date of the last menstruation being known - only 88 % of children are
born within 14 days of the calculated birth date for women whose labour starts spontaneously.

The human form of the embryo becomes clearer and clearer as the fertilised egg grows. The embryo swims
in the amniotic sac which is made of a membrane filled with amniotic fluid. This gives the child the room it
needs to move around so that the body can develop without hindrance. The embryo is also protected from
harm from the outside, for example if the mother’s body receives a blow. The embryo is connected to the
mother’s blood flow via the placenta and the umbilical cord to ensure that it receives the necessary nutrients.

Normal development (normogenesis) is divided into blastogenesis, embryogenesis, organogenesis
and foetogenesis.

Blastogenesis (1 to 14 days pc):

The embryo possesses a distinctive ability to repair defects. If, during the first few weeks following concep-
tion (post conceptionem or pc), exogenic noxa such as chemicals, ionising radiation, medication, drugs and
infections affect the embryo, it is highly likely that it will either heal itself completely or die. By the end of
this period, the embryo has become embedded in the endometrium and the length from the crown to the
rump comes to 1 mm.

Embryogenesis (15 to 56 days pc):

During this period, the organ systems start to divide up. This is therefore a critical time because defects
may be caused by exogenic noxa (harmful elements). Then the nervous system starts to form, followed by
the blood circulatory system, the heart, the brain, arm and leg buds, the sensory organs, genitals (non-
differentiated), face and hands as well as all the internal organs. Already after 8 weeks, this human being
measures 3 cm.

Foetogenesis (57 to 266 days pc):

During weeks 9 to 11, the gender differentiation process takes place and the spinal cord starts to mature.

In week 12, the bone marrow starts to make blood. The foetus, at the end of the first trimester, measures 9
cm from crown to rump. The ultrasound scan is now the gold standard for determining the expected date
of birth, or the gestational age. A 90 % confidence interval of + 3 days can be achieved by measuring the
crown to rump length. Later, the individual growth of the person becomes increasingly clear. It is impor-
tant to ascertain the gestational age as accurately as possible to manage pregnancy complications such as a
prolonged pregnancy or a premature birth. Foetogenesis occurs mainly during the 2nd and 3rd trimester. It
is during this time that the foetus’ organs grow and mature. The foetus measures 14 cm after 16 weeks, 25
cm after 26 weeks and around 30 cm after 32 weeks.

Nature prepares the mother’s body for the upcoming birth by bringing about changes such as making the
cervix softer, as well as more pliable and stretchy. When the birth starts, the mucous plug that was cutting
off the cervix detaches itself. The mucous prevents pathogens from going up into the uterus and protects

the amniotic sac from breaking too early.

The birth is divided into 3 periods: The dilation, expulsion, and after-birth periods.

They last on average considerably longer for a women giving birth for the first time (primipara) than for

a women who has already given birth (multipara). The birth starts when the contractions come every 10
minutes for at least 30 minutes. As soon as the amniotic sac has burst, the woman has started to give birth,
whether or not the contractions have started.
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English Th e bi rt h

During the dilation phase, the labour pains (contractions) bring the foetus lower down. The constant pres-
sure exerted by the upper part of the child (mainly the head) against the cervix (neck of the womb) causes
it to become effaced. It becomes thinner and opens wider and wider. This process stops when the cervix is
dilated by 10 cm. This constitutes the end of the dilation period; the expulsion of the foetus is now possible.

The expulsion phase is considerably shorter. The child now starts to enter the curved birth canal through
the ,mechanics of birth“. The child’s head not only turns; it adopts various flexion and deflexion positions
so that it always lies in the birth canal with smallest possible diameter. The head has the largest diameter,
so once the head has emerged the rest of the body usually follows automatically.

In the after-birth period, the placenta becomes detached and is expulsed. The contractions of the uterus go
immediately from the 2nd birth phase to the 3rd birth phase and last around 10 to 15 minutes.

The inner tube of the soft birth canal is made up of the womb (or uterus), the neck of the womb (cervix)
and the vagina. It is surrounded, in the vaginal area, by the pelvic floors muscles, which are fasciated, and
therefore consciously activated, forming the outer tube. The soft tissue canal adheres to the pelvic bone
(pelvis) that determines the form, breadth and direction of the birth canal. The child adjusts to the various
proportions by winding slowly through the birth canal making a 90% turn. As the entrance to the pelvis is
oval, the child’s head first of all enters the pelvis diagonally. This means that the nose points towards the
mother’s left or right side. In the circular centre of the pelvis, the head rotates 90°, so that the nose mainly
points towards the mother’s back. Depending on the width and form of the pelvis, the circumference of the
child’s head can be reduced by the cranial bones overlapping each other.

Diagram A
The uterine muscles are in the rest stage. The amniotic sac is firmly attached on all sides to the uterine
mucous. The cervix (neck of the womb) is still closed.

When the contractions start, the active segment of the uterus shortens, thereby pulling the upper part of
the passive segment of the uterus upwards. The upper cervix is indirectly widened through this process,
causing the amniotic sac to become detached from the lower part of the uterus. The amniotic sac can now
move. The mucous plug is pushed out of the cervix so that it comes out of the vagina mixed with blood.
This process starts off the dilation period along with contractions that occur regularly every 10 minutes.
More contractions cause the passive segment of the uterus to stretch further and the cervix to become
effaced.

Diagram B

Once the cervix has become effaced, the uterus and vagina almost merge with each other. Once the cer-
vix has become fully dilated (10 cm), the dilation period has come to an end. The head is now in roughly
the centre of the pelvis and therefore has enough room to rotate by 90°. There is no specific time for the
waters to break and for the amniotic fluid to flow out. In general, it is considered the right time for the
amniotic sac to break when the cervix has become fully dilated.

Diagram C

During the expulsion period, once the cervix has become fully dilated, the child is squeezed through the
lower sections of the soft tissue canal. The vagina and the pelvic floor muscles stretch. Once the pelvic floor
has been reached, a great amount of pushing is needed for the child to be expulsed. This process must be
helped through bearing down from the stomach or the trunk. These otherwise consciously activated mus-
cles now come into play mainly as a reflex. This means that the mother has to push when the contractions
come independently of her will.

With each contraction, the head works its way a little further and then slips back a little. Slowly, however,
the child becomes visible in the vulva (outer part of the female genitals). If it does not retreat during the
pause between contractions, but remains in the vulva, it will start to ,,cut through®.



The bi I'th English

If the head starts to emerge, the obstetrician/midwife waits to see which way the head is turned. When the
head comes through, the head and the body of the foetus are twisted by 90°. The shoulders now start to
come out, first the front one, i.e. the one pointing towards the mother’s stomach, then the one behind, i.e.
the one pointing towards the mother’s back. The trunk and the legs then follow.

Diagram D

During the after-birth period, the placenta and the membranes (amnion) become detached from their
points of adhesion. The contractions of the uterus that occur after the birth of the child cause the uterus
to reduce in size considerably. As a result, the point where the placenta adheres to the uterus becomes so
small that it can no longer keep up with the changes. Through surface displacement, the placenta is forced
off from the place where it is attached to the walls of the uterus. Abdominal pressure then pushes the
placenta out completely. The amount of blood lost during a normal after-birth period comes on average to
200 to 300 ml.

Sources:

Dudenhausen JW, Pschyrembel W: Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen, 19., fully revi-
sed edition, Walter de Gruyter, Berlin, New York (2001),

Schneider H, Husslein P, Schneider KTM: Die Geburtshilfe, 3. edition, Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg (2006)
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Deutsch D i e Ge b u rt

Die Schwangerschaft dauert, vom ersten Tag der letzten Regel an gerechnet, im Durchschnitt 280 Tage
p.m. = 40 Wochen (Datum der letzten Menstruation). Diese Schwangerschaftsdauer setzt einen 28-tagigen
Menstruationszyklus voraus. Wahrend diese 280 Tage vom Geburtshelfer in 10 Schwangerschaftsmonate zu
je 28 Tagen = Lunarmonate (Luna = Mond) unterteilt werden, rechnet der Laie nach Kalendermonaten zu
je 30 und 31 Tagen und kommt so zu nur 9 Monaten.

Bei nur 4% aller Schwangerschaften erfolgt die Geburt genau am berechneten Geburtstermin. Aufgrund physi-
ologischer Schwankungen werden trotz regelmaRiger Zyklen und bekannter letzter Menstruation nur 88 % der
Kinder nach spontanem Wehenbeginn in einem Zeitraum + 14 Tage um den errechneten Termin geboren.

Das befruchtete Ei nimmt standig an GroBe zu und lasst die menschliche Gestalt des Keimlings immer deut-
licher erkennen. Die Frucht schwimmt in einer mit Fruchtwasser gefiillten, aus Eihduten gebildeten Fruchblase
(Amnion). Auf diese Weise hat das Kind ausreichende Bewegungsfreiheit und den nétigen Raum zur ungestérten
Ausbildung seiner Korperformen. AuBerdem ist es gegen schadigende Einwirkungen von aufBen (Sto vor den
Leib der Mutter usw.) geschiitzt. Die Frucht ist Giber den Mutterkuchen (Plazenta) und die Nabelschnur mit dem
Blutkreislauf der Mutter verbunden, der die Frucht mit notwendigen Nahrstoffen versorgt.

Die Normalentwicklung (Normogenese) ist in die Abschnitte: Blastogenese, Embryogenese mit
Organogenese und Fetogenese gegliedert.

Blastogenese (1-14 Tage p.c.):

Der Keim besitzt eine ausgepragte Fahigkeit zur Reparatur von Defekten. Bei Einwirkung exogener Noxen
- dies konnen Chemikalien, ionisierende Strahlung, Medikamente, Drogen und Infektionen sein - kommt
es in diesen ersten beiden Wochen post conceptionem (p.c.) hochstwahrscheinlich zur kompletten Heilung
oder zum Absterben des Keims. Am Ende dieser Periode hat sich der Keim in die Gebarmutterschleimhaut
eingenistet und besitzt eine Scheitel-SteiB-Lange von Tmm.*

Embryogenese (15-56 Tage p.c.):

In diese Periode fallt die Aufteilung in die Organsysteme, weshalb sie den kritischen Zeitraum fiir das
Entstehen von Fehlbildungen durch exogene Noxen (Schadigungen) bildet. Zunachst wird das Nervensystem
angelegt, es folgen Blutkreislauf und Herz, Gehirn, Arm- und Beinknospen, Sinnesorgane, Genital (undif-
ferenziert), Gesicht und Hande sowie alle inneren Organe. Schon nach 8 Wochen misst das menschliche
Wesen 3 cm.“

Fetogenese (57-266 Tage p.c.):

Zundchst finden in den Wochen 9-11 das Differenzieren des Geschlechts und das Ausreifen des
Riickenmarks statt. In Woche 12 beginnt das Knochenmark mit der Bluthildung. Der Fetus hat jetzt am
Ende des 1. Trimenon eine Scheitel-SteiB-Linge von 9 cm. Fiir eine Uberpriifung des Geburtstermins,

d.h. Bestimmen des Gestationsalters, ist die Ultraschalluntersuchung im 1. Trimenon heute der
Goldstandard. Durch Messung der Scheitel-Stei-Lange betragt der 90%-Vertrauensbereich + 3 Tage. Spater
macht sich das Individualwachstum des Menschen immer starker bemerkbar. Eine moglichst genaue
Festlegung des Gestationsalters ist fiir das Management von Schwangerschaftkomplikationen wie eine
Schwangerschaftsverlangerung oder eine drohende Friihgeburt bedeutend.

Die Fetogenese umspannt vor allem das 2. und 3. Trimenon, in dem Reifung und Wachstum der Organe des
Feten erfolgen. Die Fetus-Lange betragt nach 16 Wochen 14 cm, nach 26 Wochen 25 cm und nach

32 Wochen etwa 30 cm.

Die Natur bereitet die Gebarende auf die anstehende Geburt vor, indem sich der Kérper anpasst. Z.B. wird
der Gebarmutterhals (Zervix) weicher, nachgiebiger und dehnbarer. Auch ist der Gebarmutterhals bis zum
Geburtsbeginn durch einen Schleimpfropf abgeschlossen, der sich nun [6st. Der Schleim verhinderte das
Aufsteigen von Krankheitserregern in die Gebarmutterhohle und schiitzt die Fruchtblase vor zu friihem
Springen.



Die GEbu I‘t Deutsch

Die Geburt teilt sich in 3 Perioden: Eroffnungsperiode - Austreibungsperiode - Nachgeburtsperiode.

Sie sind bei einer Erstgebarenden (Primipara) im Durchschnitt deutlich langer als bei einer
Mehrgebdrenden (Mulitpara).Die Geburt beginnt, wenn sich regelmdBige Wehen alle 10 Minuten tiber min-
destens 30 Minuten einstellen. Sobald die Fruchtblase gesprungen ist, befindet sich die Frau in jedem Fall
unter der Geburt, gleichgiiltig ob sie Wehen hat oder nicht.

Wahrend der Eroffnungsphase sorgen die Wehen (Kontraktionen) fiir ein Tiefertreten des Feten,

dabei bewirkt das stete Pressen des vorangehenden Teils (zumeist der Kindskopf) gegen die Zervix
(Gebarmutterhals) ein ,Verstreichen® dieser. Die Eroffnungsphase endet mit der vollstindigen Offnung des
Muttermundes auf 10 cm.

Die Austreibungsperiode ist wesentlich kiirzer. Jetzt tritt das Kind entsprechend der ,,Geburtsmechanik*
durch den gebogenen Geburtskanal. Dabei dreht sich der Kindskopf nicht nur, sondern nimmt auch
unterschiedliche Flexions- und Deflexionshaltungen an, um immer mit dem kleinsten Durchmesser im
Geburtskanal zu liegen. Der Kopf hat den groten Durchmesser; ist er geboren, folgt der restliche Korper
meist automatisch.

In der Nachgeburtsperiode kommt es zum Losen und AusstoBen der Plazenta (Mutterkuchen). Die
Gebarmutterkontraktionen gehen von der 2. Geburtsphase unmittelbar in die 3. Geburtsphase tiber und
dauern etwa 10-15 Minuten.

Gebarmutterkorper (Uterus), Gebarmutterhals (Zervix) und Scheide (Vagina) stellen das innere Rohr des
weichen Geburtsweges dar. Es ist im Bereich der Scheide von der quergestreiften, also willkiirlich zu
betatigenden Beckenbodenmuskulatur als auBeres Rohr umgeben. Der Weichteilkanal haftet am kno-
chernen Becken (Pelvis), das in erster Linie Form, Weite und Richtung des Geburtsweges bestimmt. Das
Kind passt sich den gegebenen Verhdltnissen an, indem es sich mit einer 90°-Drehung langsam durch

den Geburtskanal windet. Da der Eingang des Beckens queroval ist, tritt das Kopfchen zunachst quer

ins Becken ein. D.h. seine Nase zeigt zur rechten oder linken Seite der Mutter. In der , kreisformigen”
Beckenmitte dreht sich das Kopfchen um 90°, meistens zeigt nun die Nase zum Riicken der Mutter.
Entsprechend Beckenweite und -form, kann sich der Kopfumfang des Kindes durch Ubereinanderschieben
der Schadelknochen vermindern.

Abbildung A

Die Gebarmuttermuskulatur befindet sich im Ruhestadium. Die Fruchtblase liegt allseitig fest der
Gebarmutterschleimhaut an. Die Zervix (Gebarmutterhals) ist noch geschlossen.

Mit Einsetzen der Wehen verkiirzt sich das aktive Segment des Gebarmutter und zieht damit den obe-
ren Teil des passiven Gebarmuttersegments hinauf. Dadurch erfolgt indirekt auch eine Erweiterung des
oberen Halskanals, womit eine Ablosung der Fruchtblase im unteren Gebarmutterteil verbunden ist.

Die Fruchtblase wird beweglich. Sie driickt den Schleimpfropf aus dem Halskanal, so dass er, mit Blut
untermischt, aus der Scheide abgeht. Dieser Vorgang leitet gemeinsam mit regelmaRBig alle 10 Minuten
auftretenden Wehen die Er6ffnungsperiode ein. Durch weitere Wehen schreitet das Dehnen des passiven
Gebarmuttersegments und das Verstreichen des Halskanals voran.

Abbildung B

Ist der Gebarmutterhals verstrichen, gehen Gebarmutter und Scheide quasi ineinander tber. Mit der voll-
standigen Offnung des Muttermundes (10 cm) ist die Eréffnungsperiode beendet. Der Kopf befindet sich
jetzt etwa in Beckenmitte und hat somit Raum fiir eine 90°-Drehung . Einen feststehenden Zeitpunkt fiir
den Blasensprung mit AbflieBen von Fruchtwasser gibt es nicht. Im Allgemeinen wird ein Blasensprung als
rechtzeitig angesehen, wenn er nach der vollstindigen Offnung des Muttermundes erfolgt.



Deutsch D i e Ge b u rt

Abbildung C

In der Austreibungsperiode, d. h. nach vollstandiger Eroffnung des Muttermundes, wird das Kind durch die
unteren Abschnitte des Weichteilkanals hindurchgepresst. Scheide und Beckenbodenmuskulatur dehnen
sich. Bei Erreichen des Beckenbodens ist zur weiteren Austreibung des Kindes ein HochstmaR an Triebkraft
notwendig. Sie bedarf der Unterstiitzung durch die Bauch- (oder Rumpf-) Presse. Diese sonst willkiirlich
aktivierte Muskulatur wird nun meist reflektorisch tatig, d.h. die Gebarende muss unabhangig von ihrem
Willen im Rhythmus der Wehen mitpressen.

Mit jeder Wehe arbeitet sich das Kopfchen etwas vor und rutscht anschlieBend einen Teil davon wie-
der zuriick. Langsam jedoch wird das Kind in der Vulva (duere weibliche Geschlechtsteile) sichthar.
Der Kopf ,schneidet durch®, wenn er in der Wehenpause nicht mehr zuriickweicht, sondern in der Vulva
stehen bleibt.

Ist der Kopf entwickelt wartet der Geburtshelfer oder die Geburtshelferin ab, in welche Richtung sich das
Kopfchen wendet. Bei Geburt des Kopfes sind Kopf und Korper des Feten namlich um 90° verdreht. Nun
findet das Entwicklen der Schultern statt, zunachst die vordere, d.h. die, die zur Bauchseite der Mutter
weist dann die hintere, d.h. die, die zum Riicken der Mutter weist. Es folgen Rumpf und Beine.

Abbildung D

Wahrend der Nachgeburtsperiode l6sen sich Mutterkuchen (Plazenta) und Eihdute (Amnion) von ihren
Haftstellen. Die nach der Geburt des Kindes auftretenden Gebarmutterkontraktionen bewirken eine
betrachtliche Verkleinerung der Gebarmutterhohle. Infolgedessen wird die Haftstelle des Mutterkuchens
so klein, dass er sich diesen Veranderungen nicht mehr anpassen kann. Durch Flachenverschiebung
kommt es zu einer Abdrangung des Mutterkuchens von der Haftstelle an der Gebarmutterwandung. Die
weitere Herausheforderung des Mutterkuchens geschieht durch die Bauchpresse. Die in einer normalen
Nachgeburtsperiode abgehende Blutmenge betragt im Durchschnitt 200 bis 300 ml.

Quellen:

Dudenhausen JW, Pschyrembel W: Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen, 19., véllig
iberarbeitete Auflage, Walter de Gruyter, Berlin, New York (2001),

Schneider H, Husslein P, Schneider KTM: Die Geburtshilfe, 3. Auflg., Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg (2006)
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E I pa rtO Espaiiol

El embarazo dura de promedio 280 dias o 40 semanas p.m. (fecha de la Gltima menstruacién) contado
desde el primer dia de la Gltima menstruacion. La duracion del embarazo presume un ciclo menstrual de
28 dias. El obstetra divide estos 280 dias en 10 meses de gestacién de 28 dias cada uno (meses lunares) y el
lego en meses normales de 30 y 31 dias, de ahi que solo le salgan 9 meses.

En tan solo el 4% de los embarazos el parto se produce al cumplir la fecha de parto prevista. A pesar de la
regularidad de los ciclos y de conocer la fecha de la dltima menstruacion, las diferencias fisioldgicas hacen
que solo el 88% de los bebés nazcan tras el inicio espontaneo de las contracciones en un intervalo de tiem-
po en torno a £ 14 dias de la fecha prevista.

El 6vulo fecundado va aumentando de tamaio y permite ir viendo con mayor claridad la forma humana
del embrion. El embrién flota en un saco amniético (amnion), que contiene el liquido amniético, formado
por membranas. De este modo, el bebé disfruta de suficiente libertad de movimientos y dispone del espa-
cio necesario para formar el cuerpo sin ser molestado. Ademas, también queda protegido de los efectos
daiiinos procedentes del exterior (golpes sobre el vientre de la madre, etc.). El embrién esta unido a la cir-
culacion sanguinea de la madre, que le aporta los nutrientes necesarios, a través de la placenta y el cordon
umbilical.

El desarrollo normal (normogénesis) se divide en las fases blastogénesis, embriogénesis y organogéne-
sis y fetogénesis.

Blastogénesis (1-14 dias p.c.):

El embrion posee una gran capacidad para reparar defectos. Durante las dos primeras semanas posteri-
ores a la concepcion (p.c.) es altamente probable que el resultado de la accion de noxas exdgenas, como
productos quimicos, radiacion ionizante, medicamentos, drogas e infecciones, sea la curacion completa o
la muerte del embridn. Al final de esta fase, el embrién ha anidado en la mucosa del Gtero y presenta una
longitud craneo-raquidea de Tmm.

Embriogénesis (15-56 dias p.c.):

Durante esta fase se produce la division de los sistemas organicos. Es la fase mas critica para la aparicion
de malformaciones como consecuencia de noxas exdgenas (dafios). Primero se crea el sistema nervioso,
seguido de la circulacién sanguinea y el corazon, el cerebro, los botones de los brazos y las piernas, los
organos sensitivos, los genitales (no diferenciados), la cara, las manos y todos los 6rganos internos. Al cabo
de 8 semanas el ser humano ya mide 3 cm.

Fetogénesis (57-266 dias p.c.):

Durante las semanas 9 a 11 se produce la diferenciacion sexual y la maduracion de la médula espinal.

En la semana 12, la médula 6sea empieza a formar la sangre. Al término del primer trimestre el feto ya
presenta una longitud craneo-raquidea de 9 cm. En la actualidad, la ecografia en el primer trimestre se ha
convertido en un método de referencia para verificar la fecha del parto, es decir, para determinar la edad
gestacional. La medicion de la longitud craneo-raquidea permite establecer el intervalo de confianza del
90% en * 3 dias. Mas adelante, el crecimiento individual del ser humano se vuelve cada vez mas evidente.
La determinacion precisa de la edad gestacional es importante para poder gestionar las complicaciones del
embarazo, como su prolongacién o un posible parto prematuro.

La fetogénesis abarca basicamente el segundo y tercer trimestre, durante los cuales se producen la madu-
racion y el crecimiento de los 6rganos del feto. La longitud del feto a las 16 semanas es de 14 cm, a las

26 semanas de 25 cm y a las 32 semanas de alrededor de 30 cm.

La naturaleza prepara a la embarazada ante el futuro parto adaptando el cuerpo; el cuello uterino
(cérvix), por ejemplo, se vuelve mas suave, flexible y elastico. El cuello uterino permanece cerrado con

un tapon mucoso hasta el inicio del parto, momento en el que se desprende. La mucosa tiene por objeto
evitar la ascension de agentes patégenos hasta la cavidad uterina y evitar que el saco amniético se rompa
prematuramente.
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El parto se divide en tres fases: Fase de dilatacion — Fase de expulsion - Alumbramiento.

En las primiparas suelen ser de promedio mas largas que en las multiparas.

El parto empieza con contracciones regulares cada 10 minutos durante un minimo de 30 minutos. En caso
de rotura del saco amniético, la mujer esta de parto, con independencia de si tiene contracciones o no.

Durante la fase de dilatacion, las contracciones tienen por objetivo la salida del feto. La presion constante
de la porcion en avance (normalmente la cabeza del bebé) contra el cérvix (orificio del cuello uterino) lo va
yalisando®. El cérvix se vuelve mas fino y se abre cada vez mas. El proceso concluye en cuanto el cérvix ha
alcanzado una abertura de 10 cm. Con ello termina la fase de dilatacion para dar paso a la de la expulsion
del feto.

La fase de expulsion es considerablemente mas corta. En esta fase, el bebé sale por el canal de parto aco-
dado de acuerdo con la ,mecanica del parto“. La cabeza del bebé no solo gira, sino que también adopta
posiciones de flexion y deflexiéon diversas para acomodarse siempre en el didmetro mas pequefio del canal
del parto. El didametro mas grande corresponde a la cabeza; en cuanto ha salido, el resto del cuerpo suele
seguirle automaticamente.

En la fase de alumbramiento se produce el desprendimiento y la expulsion de la placenta. Las contrac-
ciones del ttero pasan de la segunda fase del parto directamente a la tercera fase y duran alrededor de
10 a 15 minutos.

El dtero, el cuello uterino (cérvix) y la vagina conforman el conducto interno del canal blando del parto. En
la zona de la vagina esta envuelto por la musculatura estriada del suelo pélvico, es decir, de accion volun-
taria conformando el canal externo. El canal blando se adhiere a la pelvis, la cual determina en primera
instancia la forma, la anchura y la direccion del canal del parto. El bebé se adapta a las dimensiones
existentes avanzando lentamente por el canal del parto con un giro de 90 grados. Dado que la entrada de
la pelvis es oval en sentido transverso, primero entra la cabeza transversalmente en la pelvis, es decir, la
nariz apunta hacia el lado derecho o el izquierdo de la madre. En el centro de la pelvis, donde la forma es
Lesférica“, la cabeza gira en 90° pasando a apuntar, normalmente, hacia la espalda de la madre. Segtin sea
la anchura y la forma de la pelvis, el diametro de la cabeza del bebé se reduce superponiendo los huesos
del craneo.

Figura A

Musculatura del ttero en fase de descanso. El saco amnidtico se encuentra fijado a la mucosa uterina por
todos sus lados. El cérvix (cuello uterino) todavia esta cerrado.

Al empezar las contracciones se reduce la porcion activa del ttero elevando el segmento superior de la por-
cion pasiva del dtero. De este modo se produce indirectamente un ensanchamiento del canal superior del
cuello uterino, que repercute en el desprendimiento del saco amniético en la porcion inferior del Gtero. El
saco amnidtico se vuelve movil. Expulsa el tapén mucoso del canal del cuello uterino para que salga por la
vagina mezclado con sangre. Este proceso induce lentamente la fase de dilatacién junto con la aparicion
de contracciones cada 10 minutos. Las contracciones constantes dan paso al ensanchamiento de la porcion
pasiva del dtero y el alisamiento del canal uterino.

Figura B

Cuando el cuello uterino se ha alisado, el titero y la vagina casi se funden entre si. La fase de dilatacion
termina con la abertura completa del orificio del cuello uterino (10 cm). En este momento, la cabeza se
encuentra aproximadamente en el centro de la pelvis y tiene espacio para girar 90°. No existe un momento
concreto para la rotura del saco amniético y la pérdida de liquido amnidtico. Por norma general, se con-
sidera que la rotura del saco se ha producido en el momento oportuno cuando la abertura del orificio del
cuello uterino es completa.
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Figura C

Durante la fase de expulsion, es decir, tras la abertura completa del orificio del cuello uterino, el bebé
avanza a lo largo de las porciones inferiores del canal blando del parto. La vagina y la musculatura de la
pelvis se dilatan. En cuanto el bebé llega al suelo pélvico se requiere de una gran fuerza impulsora para
continuar expulsandolo. Para ello debe intervenir la prensa abdominal. Se trata de una musculatura, nor-
malmente activada de forma voluntaria, que en estos momentos actia de forma refleja, es decir, la partu-
rienta debe empujar al ritmo de las contracciones al margen de su voluntad.

Con cada contraccion, la cabeza avanza un poco y vuelve a retroceder una parte del tramo avanzado. Poco
a poco, el bebé puede verse en la vulva (genitales femeninos externos). La cabeza ,ha pasado“ cuando deja
de retroceder durante la pausa de la contraccion manteniéndose en la vulva.

Cuando ya ha salido la cabeza, el o la obstetra esperan para ver en qué direccion gira la cabeza. Tras la
expulsion de la cabeza, la cabeza y el cuerpo del feto estan girados en 90°. A continuacion se produce la
expulsion de los hombros, primero el anterior, es decir, aquel que apunta hacia el abdomen de la madre, y
luego el posterior, es decir, aquel que apunta hacia la espalda. Luego les siguen el tronco y las piernas.

Figura D

Durante la fase de alumbramiento se desprenden la placenta y las membranas (amnion) de sus puntos de
adhesion. Las contracciones del ttero que se producen después de la expulsion del bebé actdan reducien-
do considerablemente el tamafio de la cavidad uterina. En consecuencia, el punto de adhesion de la pla-
centa se reduce hasta dejar de poder adaptarse a los cambios que se estan produciendo. El desplazamiento
de las superficies produce la separacion de la placenta del punto de adhesion en las paredes uterinas. La
prensa abdominal termina de expulsar la placenta. La cantidad de sangre que se pierde durante una fase
de alumbramiento normal es de 200 a 300 ml de promedio.

Fuentes:

Dudenhausen JW, Pschyrembel W: Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen, 19., version
revisada, Walter de Gruyter, Berlin, Nueva York (2001),

Schneider H, Husslein P, Schneider KTM: Die Geburtshilfe, tercera edicion., Springer-Verlag, Berlin,
Heidelberg (2006)

Feto

Vértebra lumbar

Hueso sacro

Orificio interno del Gtero
Hueso coccigeo

Cuello del utero

Orificio externo del cuello uterino
Recto

9 Vagina

10 Uretra

11 Sinfisis pabica

12 Porcion pasiva del Gtero
13 Vejiga urinaria

14 Porcion activa del ttero
15 Utero, fondo

16 Saco amnidtico

17 Placenta

18 Cordon umbilical

N U WN =

12



Frangais L’aCCOUChement

La grossesse dure en moyenne 280 jours = 40 semaines (a partir de la date de la derniére menstruation)
avec pour point de départ le premier jour des derniéres régles Cette durée de grossesse suppose un cycle
menstruel de 28 jours. Tandis qu’un accoucheur divise ces 280 jours en 10 mois de grossesse de 28 jours
chacun = mois lunaires, un profane ne compte quant a lui que 9 mois d’apreés les mois calendaires de
30 et 31 jours.

Seulement 4 % des accouchements ont lieu le jour exact du terme calculé. Méme avec des cycles réguliers
et une date de derniére menstruation connue, seulement 88 % des enfants viennent au monde aprés un
déclenchement naturel des contractions £ 2 semaines avant ou apreés le terme calculé, en raison des fluctu-
ations physiologiques.

L'ceuf fécondé grandit constamment et la forme humaine de I'embryon se dessine de plus en plus
distinctement. L'embryon baigne dans une poche remplie de liquide amniotique et formée d’'une membra-
ne (amniotique). Ainsi, I'enfant dispose de suffisamment de liberté de mouvement et de la place nécessaire
pour que les formes de son corps puissent se développer aisément. Il est également protégé des dangers
provenant de I'extérieur (coup devant le ventre de la mére, etc.). Le placenta et le cordon ombilical relient
'embryon a la circulation sanguine de la mére qui apporte a I'embryon les éléments nutritifs nécessaires.

Le développement normal (normogénése) est présenté dans les différents paragraphes blastogénése,
embryogénése avec organogénése et foetogéneése.

Blastogénése (1 a 14 jours aprés la conception) :

L’embryon dispose d’une remarquable capacité a réparer les anomalies. En cas d’agression de nuisances
exogenes, qu'il s’agisse de substances chimiques, de rayonnements ionisants, de médicaments, de drogues
ou d’infections, les chances de guérison totale de 'embryon sont trés élevées au cours des deux premiéres
semaines qui suivent la conception ou alors 'embryon meurt. A la fin de cette période, la nidation de
I’embryon dans la muqueuse de I'utérus a eu lieu et sa taille téte-fesse est de 1 mm au total.

Embryogénése (15 a 56 jours aprés la conception) :

Au cours de cette période, les organes s’organisent. Cest la raison pour laquelle il s'agit de la période
critique en cas d’apparition de malformations dues a des nuisances exogénes. Le systéme nerveux se met
d’abord en place, suivi de la circulation sanguine, du cceur, du cerveau, des bourgeons des bras et des
jambes, des organes des sens, des organes génitaux (non différenciés), du visage et des mains ainsi que
tous les organes internes. Au bout de 8 semaines, cet étre humain mesure déja 3 cm.

Foetogénése (57 a 266 jours aprés la conception) :

Lors des semaines 9 a 11, la différenciation du sexe a lieu et la moelle épiniére se forme. Semaine 12 com-
mence la formation de la moelle osseuse et du sang. A la fin du premier trimestre, le feetus a maintenant
une longueur téte-fesse de 9 cm. Aujourd’hui, il n’existe pas de meilleure méthode que I'échographie au
cours du premier trimestre pour vérifier la date du terme et ainsi déterminer I'age gestationnel. La mesure
de la longueur téte-fesse permet d’indiquer une date a 3 jours prés avec un indice de confiance de 90 %.
Par la suite, la croissance de la personne humaine devient de plus en plus perceptible : Il est important de
déterminer le plus précisément possible I'age gestationnel pour pouvoir gérer les éventuelles complications
de la grossesse tel qu'un dépassement du terme ou la menace d’une naissance prématurée.

La foetogénése recouvre essentiellement le 2éme et le 3éme trimestre au cours desquels les organes du
feetus deviennent matures et grandissent. Le feetus mesure 14 cm a 16 semaines, 25 cm a 26 semaines et
environ 30 cm a 32 semaines.

Le corps de la parturiente se prépare naturellement a 'accouchement. Par ex. : le col utérin (cervix) devient
plus élastique, plus souple et plus dilatable. Le col utérin est également obturé par un bouchon muqueux
jusqu’au début de I'accouchement, moment ot il se libére. Le mucus protége la cavité utérine des agents
infectieux et empéche la poche des eaux de se rompre trop tot.
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L’accouchement se divise en 3 phases : La dilatation, I'expulsion, la délivrance.

Ces phases durent en moyenne nettement plus longtemps chez une primipare que chez une multipare.
L'accouchement proprement dit commence quand des contractions réguliéres surviennent toutes les

10 minutes pendant au moins 30 minutes. Dés que la poche des eaux s’est rompue, la femme se trouve en
phase d’accouchement, qu’elle ait des contractions ou non.

Au cours de la dilatation, les contractions permettent au foetus de descendre. La pression constante exercée
par la partie avancée (en général la téte de I'enfant) sur le cervix (col) entraine ,I'effacement” de celui-ci.

Il s’affine et s’ouvre de plus en plus. Cette phase est terminée lorsque le col est ouvert de 10 cm. Aprés la
dilatation, I'expulsion du feetus devient possible.

La phase d’expulsion est beaucoup plus rapide. Conformément au ,mécanisme de la naissance®, I'enfant
pénétre alors dans le canal pelvien. Non seulement la téte de I’enfant pivote mais elle prend aussi diffé-
rentes postures de flexion et déflexion afin de toujours présenter son plus petit diamétre dans le canal
pelvien. La téte a le plus grand diamétre. Dés qu’elle est sortie, le reste du corps suit en général automa-
tiquement.

La délivrance comprend le décollement et I'expulsion du placenta. Les contractions de I'utérus se succédent
sans interruption entre la 2éme et la 3éme phase de I'accouchement pendant 10 a 15 minutes.

L'utérus, le col et le vagin représentent le tube interne du canal de naissance souple. Il est entouré dans

la zone du vagin par un tube externe, la musculature transversale du plancher pelvien, qui est activée de
maniére volontaire. Le canal de tissu mou adhére au bassin osseux (pelvis) qui détermine avant tout la
forme, la largeur et le sens du canal de naissance. L'enfant s’adapte aux conditions en se hissant lentement
a travers le canal de naissance par un pivotement a 90°. L'entrée du bassin présentant une forme transver-
salement ovale, la petite téte entre d’abord de travers dans le bassin : le nez regarde vers le coté droit ou le
coté gauche de la mére. Dans le centre du bassin ,en forme de cercle®, la petite téte pivote de 90°. Le nez
regarde généralement alors vers le dos de la mére. Selon la largeur et la forme du bassin, les os du crane
peuvent se superposer pour réduire le tour de téte de I'enfant.

Ilustration A
La musculature de I'utérus est au repos. La poche des eaux est fixement ajustée sur tous les cotés a la
mugqueuse de I'utérus. Le cervix (col de I'utérus) est encore fermé.

Apreés le démarrage des contractions, le segment actif de I'utérus se rétrécit et tire ainsi vers le haut la par-
tie supérieure du segment passif de I'utérus. Le canal supérieur du col se dilate ainsi également indirecte-
ment en liaison avec le décollement de la poche des eaux dans la partie inférieure de I'utérus. La poche
des eaux devient alors mobile. Elle pousse le bouchon muqueux en dehors du canal du col de telle sorte
qu’il sort du vagin, mélangé a du sang. Ce phénomene, allié aux contractions réguliéres survenant toutes
les 10 minutes, déclenche la phase de dilatation. Les contractions suivantes font progresser la dilatation du
segment passif de I'utérus et I'effacement du canal du col.

llustration B

Quand le col est effacé, 'utérus et le vagin passent quasiment I'un dans I'autre. Lorsque le col est comp-
letement dilaté (ouvert a 10 cm), la phase de dilatation est terminée. La téte se trouve maintenant a peu
prés au milieu du bassin et dispose ainsi de suffisamment de place pour pivoter de 90°. Il n’y a pas de
moment précis pour la rupture de la poche et I'écoulement des eaux. Généralement, on considére que la
poche se rompt au bon moment apreés la dilatation compléte du col de I'utérus.
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Hlustration C

Lors de I'expulsion, c’est-a-dire aprés la dilatation compléte du col de I'utérus, I'enfant est poussé a travers
les zones inférieures du canal de tissu mou. Le vagin et la musculature du plancher pelvien s’étendent.
Lorsque I'enfant a atteint le plancher pelvien, un maximum de force motrice est nécessaire pour poursu-
ivre I'expulsion de I'enfant. Il a besoin d’aide par la pression du ventre (ou du torse). Cette musculature a
action habituellement volontaire intervient désormais principalement de maniére réflective. La parturiente
doit ainsi pousser indépendamment de sa volonté et au rythme des contractions.

A chaque contraction, la petite téte avance, puis elle glisse un peu a nouveau en arriére. Mais I'enfant
apparait lentement dans la vulve (organes génitaux externes chez la femme). La téte est ,passée”
lorsqu’elle ne recule plus entre deux contractions mais qu’elle reste dans la vulve.

Une fois que la téte est sortie, 'accoucheur ou la sage-femme attend de voir dans quelle direction elle pivo-
te. A la sortie de la téte, le corps et la téte du feetus sont en effet tournés a 90°. Les épaules sortent alors en
commengant par celle de devant, C’est-a-dire celle qui est tournée en direction du ventre de la mére, puis
I’épaule de derriére, c'est-a-dire celle qui regarde vers le dos de la mére. Le torse et les jambes suivent.

Ilustration D

Au cours de la délivrance, le placenta et I'enveloppe feetale (amniotique) se détachent de leurs points
d’attache. Les contractions utérines survenant aprés la naissance de I'enfant entrainent une importante
diminution de la taille de la cavité utérine. Le point d’attache du placenta devient alors si petit que ce der-
nier ne peut plus s'adapter a cette évolution. Le décalage des surfaces entraine un déport du placenta par
rapport a son point d’attache sur la paroi utérine. La suite de I'acheminement du placenta vers I'extérieur a
lieu par la pression du ventre. 200 a 300 ml de sang en moyenne s’écoulent lors d’'une délivrance normale.

Sources :

Dudenhausen JW, Pschyrembel W : Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen (Obstétrique
pratique et opérations obstétricales), 19éme édition totalement remaniée, Walter de Gruyter, Berlin, New
York (2001),

Schneider H, Husslein P, Schneider KTM : Die Geburtshilfe (L'Obstétrique), 3éme édition, Springer-Verlag,
Berlin, Heidelberg (2006)
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Contando-se a partir do primeiro dia da Gltima menstruagao, a gravidez dura em média 280 dias p.m. (pos-
menstruacao), ou seja, 40 semanas (data da tltima menstruagdo). Este prazo pressupde um ciclo menstrual
de 28 dias. O obstetra divide estes 280 dias em 10 meses de gravidez de 28 dias cada = més lunar (luna =
lua), enquanto que o leigo faz o calculo de acordo com o calendario de 30 e 31 dias, ou seja 9 meses.

0 parto ocorre no prazo previsto somente em cerca de 4% de todas as gravidezes. Devido a oscilacdes fisio-
l6gicas, e independentemente de os ciclos serem regulares e a data da Gltima menstruagdo ser conhecida,

somente 88 % dos bebés nascem, ap6s o inicio espontaneo das contragdes, no prazo de + 14 dias em torno
do prazo previsto.

0 tamanho do 6vulo fecundado aumenta constantemente e é possivel identificar com cada vez maior
nitidez a figura humana do embrido. O embrido flutua no liquido amniético dentro da bolsa amniética
(@mnio), formado por tecido membranoso. Assim, a crianca tem suficiente liberdade de movimentos e
espaco necessario para se desenvolver sem empecilhos. Além disso, ele esta protegido contra influéncias
externas (choques contra a barriga materna, etc.). 0 embrido se liga a circulacdo materna através da pla-
centa e do corddo umbilical, recebendo assim os nutrientes necessarios.

0 desenvolvimento normal (normogénese) se divide nas seguintes fases: blastogénese, embriogénese
com organogénese, e periodo fetal.

Blastogénese (1-14 dias apds a concepgao):

o embrido apresenta uma incrivel capacidade de reparacao de defeitos. Devido a influéncia de substancias
exdgenas — quer sejam substancias quimicas, radiacao ionizante, medicamentos, drogas ou infeccdes —
existe uma grande probabilidade de que nas primeiras semanas ap6s a concepc¢ao (p.c.) ocorra uma cura
completa ou a morte do embrido. No final desta fase, o0 embrido se implantou no revestimento uterino e
seu comprimento da cabeca a cauda é de 1 mm.

Embriogénese (15-56 dias p.c.):

Neste periodo, ha a divisdo dos sistemas de 6rgaos; por isso, esta fase representa um periodo critico para
o surgimento de malformacoes devido a substancias exdgenas (deficiéncias). Primeiro se forma o sistema
nervoso, seguido da circulacao sanguinea e do coracdo, cérebro, brotos dos membros inferiores e supe-
riores, 6rgaos dos sentidos, genitalia (indiferenciada), rosto e maos, bem como todos os 6rgaos internos.
Depois de 8 semanas, o ser humano ja mede 3 cm.

Periodo fetal (57-266 dias p.c.):

Inicialmente, acontece a diferenciacao sexual dos embrides e 0 amadurecimento da medula espinhal.

Na 122 semana, a medula espinhal comeca a formar sangue. Ao final do 1° trimestre, o feto ja apresenta
um comprimento de 9 cm da cabeca a cauda. A ultrassonografia no primeiro trimestre da gravidez atual-
mente € o padrao ouro de previsdo da data do parto, ou ainda, para determinar a idade gestacional. Com
a medida do comprimento da cabeca a cauda, o intervalo de confianca de 90 % corresponde a * 3 dias.
Posteriormente, o desenvolvimento individual do ser humano se torna cada vez mais evidente. A determi-
nac¢ao mais precisa possivel da idade gestacional é importante para a gestdo de complicacdes na gravidez,
bem como para o prolongamento da gravidez ou ameaca de parto prematuro O periodo fetal engloba prin-
cipalmente o0 2° e 3° trimestres, nos quais ha o amadurecimento e crescimento dos 6rgaos do feto. O com-
primento do feto é de 14 cm apds 16 semanas, 25 cm ap6s 26 semanas e cerca de 30 cm ap6s 32 semanas.

A natureza prepara a parturiente para o parto iminente, promovendo algumas modificacdes em seu corpo.
Por exemplo, o colo do (tero (cérvix) fica mais macio, elastico e menos resistente. O colo do ttero é fecha-

do por um tampao mucoso, que se dissolve no inicio do parto. 0 muco impede a entrada de agentes pato-
génicos na cavidade uterina e protege a bolsa amnidtica contra um rompimento prematuro.
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0 parto se divide em 3 fases: dilatacdo — expulsao — pés-parto.

Em mulheres primiparas, estas fases em geral sdo bem mais longas do que em mulheres multiparas.

0 parto inicia quando ocorrerem contragdes regulares a cada 10 minutos por um periodo minimo de

30 minutos. Assim que a bolsa amnidtica se romper, a gestante se encontra efetivamente em trabalho de
parto, independentemente de ela apresentar contra¢des ou nao.

Na fase de dilatacao, as contracdes promovem a descida do feto, enquanto que a pressao continua da parte
antecedente (em geral a cabeca do feto) contra o colo do ttero ocasiona um ,apagamento” deste. Ele se
torna cada vez mais fino e dilatado. Este processo termina quando a dilatagao do colo do (tero atingir 10
cm. Como isso, termina a fase de dilatacao e ja pode haver a expulsao do feto.

A fase de expulsdao é bem mais curta. Agora a crianca, segundo a ,,mecanica do parto“, atravessa o canal
recurvado de parto. A cabeca da crianca gira e adota diferentes posicdes de flexao e deflexao, de forma a
sempre apresentar o menor didmetro dentro do canal do parto. O didmetro da cabeca é o maior; depois de
sua expulsdo, o restante do corpo em geral sai automaticamente.

Na fase pés-parto, ocorre o descolamento e a expulsao da placenta. As contra¢des uterinas se estendem da
2% até a 32 fase do parto e duram cerca de 10-15 minutos.

0 utero, o colo do ttero (cérvix) e a vagina formam o tubo interno e mole do canal de parto. Na regido da
vagina, ele é envolto pela musculatura estriada do assoalho pélvico, de contragdo voluntaria, formando
um tubo externo. Este canal mole de parto esta preso nos ossos pélvicos, que basicamente definem forma,
largura e direcao da via de parto. A crianca se adapta as condicdes existentes, atravessando o canal do
parto lentamente com um giro de 90 °. Como a entrada da pelve se situa transversalmente e tem formato
ovalado, a cabecinha da crianca ingressa inicialmente em posi¢do transversa na pelve. Ou seja, seu nariz
aponta para o lado direito ou esquerdo da mae. Como a parte média da pelve tem o formato ,arredonda-
do“, a cabeca faz um giro de 90 °, de modo que o nariz em geral aponta para as costas da mae. O tamanho
da cabeca da crianca se adapta a largura e ao formato da pelve, podendo diminuir pelo deslocamento e
superposicao dos 0ssos do cranio.

Figura A
A musculatura uterina esta em repouso. A bolsa amniética esta implantada por todos os lados ao revesti-
mento uterino. O colo do ttero (cérvix) ainda esta fechado.

Com o inicio das contracdes, o segmento ativo do Gtero encolhe, tracionando a parte superior do segmento
passivo do Gtero para cima. Isso também provoca indiretamente uma dilatacao da parte superior do canal
do colo do ttero, com o concomitante descolamento da bolsa amniética na parte inferior do dGtero. A bolsa
amniética fica mével e pressiona o tampao mucoso para fora do canal do colo do dtero, para que seja
expelido pela vagina, junto com sangue,. Este processo, aliado a contracdes regulares a cada 10 minutos,
inicia a fase de dilatacao. Novas contracdes promovem a dilatacdo do segmento passivo do ttero e o apa-
gamento do canal do colo do dtero.

Figura B

Depois de o colo do ttero se apagar, o ltero e a vagina praticamente se tornam uma coisa s6. Com a
dilatacao total do orificio interno do ttero (10 cm), termina a fase de dilatacdo. A cabeca se encontra
agora mais ou menos no centro da pelve e tem agora espaco para realizar um giro de 90 °. Nao existe um
momento fixo para o rompimento da bolsa amniética e saida do liquido amniético. Normalmente, se diz
que o rompimento da bolsa amniética aconteceu no prazo certo, quando ocorrer depois da dilatacao com-
pleta do orificio interno do ttero.
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Figura C

Na fase de expulsao, ou seja, ap6s a dilatacao total do orificio interno do (tero, a crianca é empurrada
através das porcoes inferiores do canal de partes moles. A vagina e a musculatura do assoalho pélvico se
dilatam. Ao atingir a pelve, é preciso forca maxima para continuar a expulsio da crianca. E preciso ajudar
com a prensa abdominal. Esta musculatura normalmente voluntaria passa a reflexa, ou seja, os puxos
serao realizados no ritmo das contracoes, independentemente da vontade da parturiente.

Com cada contracdo, a cabecinha da crianca avanca e logo retrocede outra vez. Aos poucos, porém, ela
comeca a surgir na vulva (a parte externa da genitalia feminina). Diz-se que cabeca ,,atravessou“ quando
nao retroceder mais no intervalo entre as contracoes, ficando estacionada na vulva.

Depois de a cabeca emergir, o obstetra espera um pouco para ver em que direcao ela ira girar, pois até
entdo cabeca e corpo do feto encontram-se em angulo de 90 °. Em seguida, surgem os ombros, primeiro o
anterior, ou seja, voltado para barriga da mae, depois o posterior, ou seja, voltado para as costas da mae.
Logo surgem o tronco e as pernas.

Figura D

Na fase do pos-parto, a placenta e a bolsa amnidtica (Aamnio) se desprendem de seus pontos de implan-
tagdo. As contracdes apds o nascimento da crianga provocam uma considerdvel diminuicdo da cavidade
uterina. Consequentemente, o local de implantacdo da placenta fica tao reduzido que ela ndo consegue
mais se acomodar a essas alteracdes. Com isso, ocorre a descolamento da placenta de seu local de implan-
tacdo na parede uterina. A prensa abdominal faz com que a placenta seja levada até o exterior. A perda
normal de sangue durante o parto € de 200 a 300 mL em média.

Fontes:

Dudenhausen JW, Pschyrembel W: Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen, 19., edicao
totalmente revisada, Walter de Gruyter, Berlin, New York (2001),

Schneider H, Husslein P, Schneider KTM: Die Geburtshilfe, 3. Auflg., Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg (2006)
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La gravidanza dura, calcolando dal primo giorno dell’ultima mestruazione, mediamente 280 giorni p.m. =
40 settimane (data dell’'ultima mestruazione). Questa durata della gravidanza presuppone un ciclo mestru-
ale di 28 giorni. Mentre gli ostetrici suddividono questi 280 giorni in 10 mesi di gestazione, ciascuno di

28 giorni (mese lunare), il profano calcola in base ai mesi di calendario di 30 e 31 giorni, pervenendo ad
un risultato di 9 mesi.

Solo nel 4% di tutte le gravidanze il parto avviene esattamente secondo il termine calcolato. A causa delle
oscillazioni fisiologiche, nonostante i cicli regolari e la conoscenza dell’ultima mestruazione, solo I'88% dei
bambini nasce in un arco di tempo di +14 giorni intorno al termine calcolato dopo I'inizio spontaneo delle
doglie.

L'uovo fecondato cresce costantemente, lasciando intravedere sempre piu chiaramente la forma umana
dell’embrione. Il feto nuota in un sacco amniotico riempito di liquido amniotico e costituito dalla mem-
brana fetale (sacco amniotico). In tal modo il bambino ha una sufficiente liberta di movimento e lo spazio
necessario per lo sviluppo ottimale di tutte le sue parti del corpo. Inoltre & protetto dagli eventuali fattori
nocivi esterni (urti contro il ventre della madre, ecc.). Il feto & collegato al circolo sanguigno della madre
tramite la placenta e il cordone ombelicale, necessario per il nutrimento dello stesso feto.

Lo sviluppo normale (normogenesi) & suddiviso negli stadi di blastogenensi, embriogenesi con organogene-
si e fetogenesi.

Blastogenesi (1-14 giorni p.c.):

L’embrione possiede una straordinaria capacita per la riparazione dei difetti. In caso di sviluppo di noci-
vita esogene — puo trattarsi di sostanze chimiche, radiazioni ionizzanti, farmaci, droghe ed infezioni —in
queste prime due settimane dopo il concepimento (p.c. = post conceptionem) & estremamente probabile
che possa intervenire la completa guarigione oppure la morte dell’embrione. Alla fine di questo periodo
I’embrione si annida nella mucosa uterina e presenta una lunghezza, dalla cima del capo al coccige, di 1
mm.

Embriogenesi (15-56 giorni p.c.):

In questo periodo avviene la formazione dei sistemi di organi, quindi si tratta di un periodo critico per
I'insorgenza di malformazioni dovute a nocivita esterne (lesioni). Successivamente avviene lo sviluppo del
sistema nervoso, del sistema cardiocircolatorio, del cervello, degli abbozzi di braccia e gambe, degli organi
di senso, dei genitali (indifferenziati), di viso e mani, cosi come di tutti gli organi interni. Gia dopo 8 setti-
mane |’essere umano misura 3 cm.

Fetogenesi (57-266 giorni p.c.):

Successivamente, tra la 9a e 11a settimana, ha luogo la differenziazione sessuale e la maturazione del
midollo spinale. Alla 12a settimana il midollo osseo inizia a produrre il sangue. Ora, alla fine del 1° trime-
stre, il feto ha una lunghezza di 9 cm dalla cima del capo al coccige. Per il controllo della data del parto,
ovvero per determinare |'eta gestazionale, 'esame ecografico del 1° trimestre rappresenta attualmente lo
standard aureo. Misurando la lunghezza tra cima del capo e coccige & possibile ottenere un’affidabilita del
90% %3 giorni. Pid tardi la crescita umana individuale diventa sempre piti chiaramente osservabile. Una
determinazione il piti possibile precisa dell’eta gestazionale & rilevante per la gestione delle complicazioni
della gravidanza, come il prolungamento della gravidanza o la minaccia di parto prematuro.

La fetogenesi avviene durante tutto il 2° e il 3° trimestre e comporta la maturazione e la crescita degli
organi del feto. Dopo 16 settimane la lunghezza del feto ammonta a 14 cm, dopo 26 settimane a 25 cm e
dopo 32 settimane a circa 30 cm.

La natura prepara la partoriente al parto incombente adattando il corpo. Ad esempio, il collo dell’'utero
(cervice) diventa piti morbido, pi elastico e pit dilatabile. Fino all’'inizio del parto, inoltre, il collo
dell’utero & chiuso da un’ostruzione mucosa che adesso si dissolve. Il muco impedisce la risalita di patoge-
ni nella cavita uterina e protegge il sacco amniotico da una rottura troppo precoce.
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Il parto si divide in 3 periodi: Periodo dilatante — Periodo espulsivo - Periodo del secondamento.

Questi sono chiaramente pit lunghi, in media, nelle donne al primo parto (primipare), rispetto a quelle
cha hanno gia avuto gravidanze (multipare).ll parto inizia non appena insorgono doglie regolari ogni

10 minuti per almeno 30 minuti. Non appena il sacco amniotico si rompe, la donna si trova comunque in
stato di parto, a prescindere dal fatto che abbia avuto le doglie o meno.

Durante il periodo dilatativo le doglie (contrazioni) provocano la prolassi del feto e, oltre a cig, la pressione
costante delle parti protrudenti (per lo pit la testa del bambino) contro la cervice uterina ne causa una
“distensione”. La cervice diventa quindi sempre pil sottile, aprendosi sempre di piil. Questo processo,

con 'apertura della cervice, termina al raggiungimento di 10 cm. Quindi finisce il periodo dilatativi e
I’'espulsione del feto diventa possibile.

Il periodo espulsivo & sostanzialmente piti breve. Adesso il bambino passa attraverso il canale di parto
ricurvo, secondo la “meccanica del parto”. Allo stesso tempo la testa del bambino non solo gira, ma &
anche soggetta a vari movimenti di flessione e deflessione per adattarsi sempre al canale del parto con un
diametro inferiore. La testa ha il diametro piu grande e alla nascita il resto del corpo la segue quasi auto-
maticamente.

Nel periodo di secondamento si verifica il rilascio e I'espulsione della placenta. Le contrazioni dell’'utero
vanno dal 2° periodo direttamente al 3° periodo del parto e hanno una durata di circa 10-15 minuti.

L'utero, la cervice e la vagina rappresentano il condotto interno del canale del parto. Nella regione vaginale
é circondato dalla muscolatura striata, quindi volontaria, del pavimento pelvico, che forma una specie di
tubo esterno. Il canale di tessuti molli aderisce alle ossa del bacino (pelvi) che in sostanza determinano la
forma, 'ampiezza e la direzione del canale del parto. Il bambino si adatta alle condizioni esistenti ruotan-
do lentamente di 90° per insinuarsi attraverso il canale del parto. Poiché I'entrata del bacino é ellittica, la
testa penetra trasversalmente nel bacino. Quindi il naso é rivolto verso il lato destro o sinistro della madre.
Nel centro rotondo del bacino la testa ruota di 90° gradi e il naso & generalmente rivolto verso la schiena
della madre. Secondo 'ampiezza e la forma del bacino, la circonferenza della testa del bambino puo ridur-
si grazie allo scorrimento delle ossa del cranio le une sulle altre.

Figura A
La muscolatura dell’utero si trova nello stadio di riposo. Il sacco amniotico & fissato lateralmente sulla
mucosa uterina. La cervice (collo dell’utero) & ancora chiusa.

Con I'inizio delle doglie il segmento attivo dell’'utero si accorcia, facendo cosi ritrarre la parte superiore
del segmento passivo dell’'utero. Per questo motivo si verifica indirettamente anche un allargamento del
canale cervicale superiore, al quale & collegato il sacco amniotico nella parte inferiore dell’'utero. Il sacco
amniotico diventa mobile e spinge I'ostruzione mucosa fuori dal canale cervicale, facendolo fuoriuscire
dalla vagina, frammischiato a del sangue. Questo processo, insieme alle doglie che si verificano rego-
larmente ogni 10 minuti, conduce al periodo dilatativo. Ulteriori doglie attivano I'allungamento del seg-
mento passivo dell’'utero e la distensione del canale della cervice.

Figura B

Una volta disteso il collo dell’'utero, I'utero e la vagina rientrano quasi I'uno nell’altra. Il periodo dilatativo
termina con la completa apertura della cervice (10 cm). La testa ora si trova circa al centro del bacino e ha
lo spazio per ruotarsi di 90°. Non esiste un momento preciso per la rottura delle acque, conseguente alla
rottura del sacco amniotico. In generale la rottura delle acque & considerata puntuale se si verifica dopo
I'apertura completa della bocca dell’utero.
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Figura C

Nel periodo espulsivo, ovvero dopo la completa apertura della bocca dell’utero, il bambino & sospinto
attraverso il tratto inferiore del canale di tessuti molli. La vagina e la muscolatura del pavimento pelvico si
allungano. Al raggiungimento del pavimento pelvico, per l'ulteriore espulsione del bambino & necessario
il livello massimo di forza traente, che richiede il supporto delle spinte addominali (o del tronco). La mus-
colatura attivata volontariamente & ora soggetta per lo pit a movimenti riflessi, quindi la partoriente deve
spingere secondo il ritmo delle doglie, indipendentemente dalla sua volonta.

Ad ogni doglia la testa procede in avanti, anche se alla fine scivola lievemente di nuovo all'indietro.
Tuttavia il bambino alla fine diventa visibile all’interno della vulva (parte esterna degli organi genitali fem-
minili): nella pausa tra le doglie, quando cessa di scivolare all'indietro, la testa si “apre la strada”, restando
all’interno della vulva.

Se la testa & esposta, I'ostetrico/a deve attendere per vedere in quale direzione ruotera. Infatti alla fuori-
uscita della testa, questa e il corpo del feto sono ruotati di 90°. Adesso si verifica I'esposizione delle spalle:
prima anteriormente (sul lato addominale delle madre), poi posteriormente (sul lato dorsale della madre).
Seguono il tronco e le gambe.

Figura D

Durante il periodo di secondamento avviene il distacco della placenta e della membrana fetale (sacco
amniotico) dai rispettivi punti di aderenza. Le contrazioni uterine che si verificano dopo la nascita del
bambino provocano un consistente restringimento della cavita uterina. In seguito a cio il punto di ade-
renza della placenta diventa talmente piccolo da non essere piu adeguato alla nuova situazione. Tramite
uno spostamento superficiale si verifica la rimozione della placenta dal suo punto di aderenza all’'utero. La
successiva espulsione della placenta avviene grazie alle spinte addominali. La quantita di sangue normal-
mente persa durante il periodo di secondamento ammonta mediamente a 200-300 ml.

Fonti:

Dudenhausen, J.W., Pschyrembel, W.: Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen, 19a edizi-
one completamente rivista, Walter de Gruyter, Berlin, New York (2001),

Schneider, H., Husslein, P, Schneider, K.T.M.: Die Geburtshilfe, 3a ediz., Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg (2006)
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Pycckmn PO n bl

BepemenHocTs npononxaertcs, B cpenHem, 280 nHel, cumtas ¢ NepBOro OHS NOCNEAHEN MEHCTPYALMM,
uto cocrasnset 40 Henenb (oT aatsl nocneaHemn MeHcTpyaumm). Takas IPORONXMUTERLHOCTL HepeMeHHOCTH
npeanonaraet 28-AHeBHbIM MeHCTPYanbHbIM Lmkn. Akywepsl aenst 311 280 nHeit Ha 10 mecsues
6epeMeHHOCTH, KaXabIl No 28 aHew (= nyHHbIM Mecsu), TOraa KaK HECNeUManMCTbl PACCUUTLIBAOT
ANUTENLHOCTb, MCXONs M3 KaneHaapHbix Mecaues B 30 1 31 neHsb, 1, TaKMM 06pasoM, NomyyaeTcs TonbLko
9 Mecsues.

Poabl Hactynatot 8 paccumtanHyto aaty Tonsko B 4% cnyuyaes. B ceasu ¢ pusmonormueckumm konebaHuamm -
HECMOTPS HA PerynapHbIi MECSUHBIM LMK M M3BECTHYIO AATY NOCNEAHEN MEHCTPYALMM — TOMBKO

88% neten poxnatotcs B npenenax 14 oHelt oT pacyeTHoM AaThl POROB (y XEHIMH, Ybk POMbI HAUMHAKOTCS
CAMOMNPOM3BOMLHO).

Mo Mepe pocTa onnoaoTBOPEHHOM SiLeKkneTkM aMEpuoH Bce bonbiue M Gonblue CTAHOBUTCS MOXOX HA
yenoseka. IMOPHOH NNABAET B AMHMOTMYECKOM MELLKE, KOTOPbIN COCTOMT M3 0BONOYKM, 3ANONHEHHOM
AMHMOTUYECKOM XMAKOCTbIO. DT0 naeT pebeHKy cBOBOAHOE NPOCTPAHCTBO, HEOBXOAMMOE eMy ANs OBUXKEHMHM,
4T06bI OPrAHM3M MOT PA3BMBATLCS B3 MOMeX. DMBPHMOH TAKXKE 3ALMILEH OT NOBPEXAEHMM CHAPYXXM,
HAMPUMEP, ECM MATEPUHCKMIA OPTAHM3M MOMYYaeT yAap. DMEPUOH COEIMHEH C KPOBOTOKOM MATepu Yepes
NAQUEHTY M MYMOBMHY, 4TO O6ECneYnBAET NONyYeHNE HEOBXOAMMbIX MUTATENbHbIX BELLECTB.

HopmansHoe passutne (HopmoreHes) aenurcs Ha 6nacroreHes, sM6pnoreHes, OpraHoreHes n
¢etorenes.

Bnacrorenes (¢ 1-ro no 14-i1 peHb nocne 3auaTms): sM6proH 06naaaeT XapakTepHOM CMOCOBHOCTbIO

ncnpaenath I]eq)eKTbl. Ecnu Bo BPeMs MepBbIX HECKONbKMX HEefeNb nocne 3a4arms (I'I.3.) 3M6PMOH noaeeprHeTcy
BITMAHMIO 3K3O0M€HHbIX BPEAOHOCHbIX q)GKTOpOB, TAKKUX KAK XMMUYEeCKMe BeLecTBa, MOHM3UPYoLWas panmatms,

MeOnKAMEHTbI U MHCPeKLlMM, TOOH C 6OJ'II:LLIOI:1 BEPOATHOCTbIO J'IM60 nineumt ce6n NONHOCTLIO, J'IM6O I'IOrM6HeT. K
KOHLy 3TOTO NEPMOaa IMOPMOH BHENPSETCS B SHAOMETPMI, M €r0 ANMHA OT MAKYLIKM A0 KPECTLA COCTABNSET

T MM.

dm6puoreHes (¢ 15-ro no 56-i AeHb N.3.): Bo Bpems 3TOrO NEPHMOAA HAYMHAKOT PA3AENSTLCS CUCTEMbI
opraxos. CnenoBarensHo, 3T0 KPUTUUYECKMI NEPUON, TOK KAK 3K30TEHHbIE BPELOHOCHbIE (AKTOPbI MOTYT CTATh
NPUUMHOM NepeKTOB. 3aTeM HAUMHAET GOPMMPOBATLCS HEPBHAS CUCTEMA, CUCTEMA LIMPKYNSLUMK KPOBM, CepaLe,
FOMOBHOM MO3T, 304ATKM PYK M HOT, OPFaHbI YyBCTB, FEHWUTARMM (HeanbdepeHUMPOBAHHbIE), NMLO 1 PYKM, O
TAKXe BCE BHYTPEHHME OPraHbl. Yke yepes 8 Henenb pasmMep 3TOTO YENOBEYECKOTO CYUIECTBA NOCTUIAET 3 CM.

®DertoreHes (¢ 57-ro no 266-i aeHsb Nn.3.): s nepron ¢ 941 no 11-0 Hepento NpoucxoanT npouecc
NonoBo AndpepeHLUMPOBKM M HAOUMHAET CO3PeBATb CNIMHHOM Mo3r. Ha 12-%1 Hefene KOCTHbIM MO3r HaUMHAET
BbIPA6ATLIBATE KPOBb. K KOHLY NepBoro TpMMeCTpa ANMHA NNOAA OT MAKYLIKK O KPecTUa coctasnser 9 cM.
Celtuac 30M0TbIM CTAHAAPTOM ANs ONpeaeneHus OXMAAeMon AaTel POAOB UMK FECTALMOHHOTO BO3PACTA
SBNSETCS YNbTPA3BYKOBOE CKAHMPOBAHME. [1pK M3MEPEHMM OT MAKYLLIKM 0 KPECTLA MOXKET BbiTh NOCTUTHYT
90%-Hbiit noBEpUTENbHLIM MHTEpPBAN, cocTasnstowmii + 3 axs. MosnHee MHAMBMAYANbHLIM pocT Nnoaa
cTaHoBMTCS BCe Bonee ABHbIM. BAKHO yCTAHOBUTL rECTALMOHHbIM BO3PACT HACKOMBKO MOXHO TOUHO, YTOGbI
CNPABMTLCS C TAKMMM OCTIOXKHEHMAMM BEPEMEHHOCTH, KAK 30TSXHAS BEPeMEHHOCTb MM NPEXAEBPEMEHHbIE
ponsl. DeToreHes npomcxonunT, MasHbIM 06pasoM, BO BpeMs 2-70 1 370 TprmecTpos. MIMeHHO B aToT nepron
pacryt u cozpesatot oprausl nnoga. AnuHa nnoaa cocraenset 14 cm nocne 16+ Hepenu, 25 cm nocne 26-#
nenenu u okono 30 cm nocne 32-/ Hepenu.

MpHpORQ roTOBUT MATEPMHCKMIT OPTAHM3M K IPUBMKAIOWMMCS POAAM, HAMPUMEP, LEMKA MATKM M3MEHSEeTCH,
cTaHoBsch Gonee MATKoM, MNACTMUHOM M pacTkMmoit. Korna HauuHatotes pofbl, otaensercs camsmcras
npobka, 3anupaswas wekky Matku. Cnusmcras npobka He No3BONSET MUKPOBAM NOMACTL B MATKY M 3alUMLAET
OMHMOTMYECKMIM MELOK OT NPeXAEBPEMEeHHOTO Pa3pbIBa.
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Ponsl nensrcs Ha 3 nepuona: packpbiTMe, M3THAHKE W NOCNEPOROBOM NepHom. Y NepBOPOASLIMX XKEHLUMH

OHM NPOLJOMXKAIOTCS, B CPEOHEM, 3HAUMUTENBHO NOTbLUE, YEM Y NOBTOPHOPOAsLWMX. Poabl HOYMHAtOTCS, KOTrAA B
TeueHue He meHee 30 MmHYT cxaTki nostopstotcs kaxasie 10 Munyt. Cpasy nocne paspslBa aMHUOTHYECKOM
060M0UKM Y XKEHLUMHBI HOYMHAIOTCS POMbI, BHE 3ABUCHMOCTM OT TOTO, MOSBUAMCH CXBATKM MK HET.

Bo Bpemsa ¢G3bl PACKpbITMS PONOBbIE CXBATKM MPOABUIAOT NNOA KHU3Y. [MocTosHHOE nasneHue, Kotopoe
OKa3bIBAET BEPXHAS 4aCTb pe6eHKa (mGBHbIM O6PO3OM, I'OﬂOBKO) HQ LUeI;'IKy MATKH, 3ACTABNIET €€ CIMAaXUBATLCS.
OHa CTAHOBMTCS TOHbLIE M OTKPbIBAETCA BCE WKpPE U Wunpe. Orot npouecc npekpaliaercs, koraa WeMKa MAaTKu
packpbiBaeTcs Ha 10 cm. Ha atom nepuon packpbITMs 3aKAHYMBAETCH; TENepPb CTAHOBMUTCA BO3SMOXHbIM M3THAHME
nnoaa.

@QBG M3rHAHUA 3HAYUTENLHO KOpoYe. Pe6eHok HaumHaet ABUXEHME NO M3OTHYTOMY pOAOBOMY KAHANY C
MOMOLLbIO «MEXAHU3MA POAOBY». [onoska pe6eHKO He TONbKO MOBOPAYMBAETCS; OHA MPUHMMAET Pa3NMYHbIE
crubartensHble 1 paarm6a1’eanb|e NONOXEeHWa 1 B pe3ynbTaTte BCerna HaxoamuTCs B POAOBOM KaHanNe B CBOeEM
HAMMEHbLUEM BO3MOXHOM AnameTpe. [onoska uMeet Hambonbmii AMameTp, NO3TOMY, KAK TONMbKO OHA
BbIXOOMT, OCTASIbHOE TENO 06bIuHO po>XXaaeTcs aBTOMATUYECKN.

B nocneponosom nepuone otnensercs 1 usronsercs nnauexta. Poael nepexonst us 2-i1 passl ponos
HEMoCcpPencTBEeHHO B 3-10, NPK STOM COKpaLLeHus MaTku anstcs okono 10-15 munyr.

BHyTpeHHSS 4actb MATKOro pofioBOro KAHANG COCTOMT M3 MATKM, WEMKM MATKM 1 Braranuwa. B obnactu
BNATANMILA OHO OKPY>KEHA MbILILIAMM TA30BOTO [IHA, KOTOPbIE SBASIOTCS MONEPEYHO-MONOCATIMU M,
CnepnoBaTenbHo, YNPaBIOTCS NPOM3BONLHO. DTH MbilLbl 06PA3yHOT BHELHIOK YACTh POAOBOTO KAHANA.

KaHan u3 Markux TkaHel CoeamHseTcs ¢ Ta30BbIMKM KOCTAMM (TasoM), koTopble onpenensiot Gopmy, WMPUHY

1 HanpasneHue poaosoro kanana. Peberok npucnocabnmsaetcs K pasnMuHbBIM NPOMOPLMSM B NpoLiecce
MELNEeHHOTO [ABMXXEHUS MO PONOBOMY KaHany, Aenas nosopot Ha 90 °. MNockonbky BXOA B TA3 MMEET OBAMbHYIO
bopMy, ronoska pebeHKa cHaYANa BXOAMT B HETO MO AMATOHANM. DTO O3HAYAET, YTO HOC OBPALLEH K NEBOM MK
npaBsoK cTopoHe matepu. B LenTpe okpyxHocTH Tasa ronoska nosopaumsaetcs Ha 90°, Tak, uto Hoc obpalueH,
NPEeMMYLLECTBEHHO, K CMIMHE MaTepy. B 3aBMCHMOCTM OT WMpHHBI 1 GOPMBI TA3A, OKPY>KHOCTL FONOBKK pebeHka
MOXeT YMEHbLIATLCA 30 CYET BIAMMHOTO NEepeKpbIBAHMS KOCTel yepena.

Cxema A

MbiwLbl MaTKM B COCTOSHMM NOKOS. AMHKOTHMUECKAs 0BONOYKA NNOTHO MPMUIETAeT CO BCEX CTOPOH K CAM3MCTOM
obonouke matku. LLlefika Matkm octaetcs 3akpbiTont.

Korna HauMHAaoTES CXBATKM, OKTMBHBIM CETMEHT MATKM YKOPOUMBAETCS, TEM CAMbIM TOMKAS Brepen BEPXHIOK
4acTb NACCMBHOTO CETMEHTA MATkM. BepxHss yacTb wekku MaTku paclimpsetcs Noa AenCTBUEM STOTO npoLecca,
UTO NMPUBOOMT K OTCOEAMHEHMIO AMHMOTUYECKOM OBOMNOUKM OT HIKHEM YaCTM MATKKM. Tenepb OMHMOTMYECKAs
obonouka moxert asurarbes. Cnmsmctas NPobKa BLITANKMBAETCS M3 WEMKM MATKM W BbIXOAMT Yepes BNAranmiye,
CMeLaHHas ¢ Kposbto. C 3TOro Npouecca, a TaKXKe C NOSBAEHMS PETYNSIPHbIX CXBATOK C MPOMEXYTKOM B

10 MmHyT, HauMHaeTCs nepmon packpbitms. [anbHemMwme cXBATKM 3ACTABASIOT MACCHBHBIM CETMEHT MATKM
pactarmeatbes ele 6onblue, U WEMKA MATKM CIAXMBAETCS.

Cxema b

KOK TONbKO LI.Iel‘;IKG MQTKHM CIrMa>knBaeTcs, MATKa M BRaranumile novtm CnmearoTCs D,pyl' (o} J:lperM. I'Iepmon
pOCKprTMS{ noaxoauT K KOHLly, Koraoa LI.IelZKCI MATKKM NONHOCTbO pOCKprBCIeTCﬂ (]O CM). rOﬂOBKCI Tenepb
HAXOOMUTCH MOYTU B ueHTpe TA3Qa M, CNegoBaATeNbHO, MMEET AOCTATOYHO I'IpOCTpGHCTBCI, l-|T06I:al I'IOBepHyTbCﬂ HQ
900. Tquoe BpeMﬂ, Koraa amMHu1oTmnveckas O6OHO‘4KO PG3prBQeTCﬂ, 1 U3NMBAKOTCH BOAObI, HE yCTGHOBJ’IeHO. B
uenoMm, cYmMTaeTcd, YtTo AMHMOTHMYECKAq O6OJ'IO‘<IKG OONXKHA pQ3prBQTbCﬂ I'IPM MOMHOM pQCKprTMM WeMKU MATKM.

Cxema B

BO BpeMﬂ nepmono U3rHAOHWUA, KAK TOMbKO LLIelZKCl MATKM MOMHOCTbHO pOCKprBOeTCﬂ, pe6eHOK BblOABNMBAETCSH
Hepes HWXXHIOKO YACTb KAHANA MATKMX TKQHel:Ii. BJ'IGI'UJ'IMLLle U MbIWLUbI TA30BOrO AHA pGCTHI’MBGIOTCSI. |-|ocne TOro
KakK ﬂOCTMI’HyTO TA30BO€E OAHO ONng BbITANKMBAHMUS peGeHKo Tpe6y+01c5| 60ﬂbLI.IMe yCMﬂMﬂ. ﬂﬂﬂ 3T0ro HeOéXOﬂMMO
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D,O6GBO'~1HOS nasneHne CoO CTOPOHbI XXMBOTA MIKU TYNOBMLLA - NOTYTH. om MbILLLbI, B APYTUX Cy4Yasx
ynpasngembie NPpOU3BONLHO, TENEpPb BCTYNAKOT B neﬁcmwe, no 6onbwer 4yactH, pe¢]‘|eKTOpHO. O1o0 O3Ha4yaerT, YTo
MQATb BbIHY>XXAEHA TY>XXUTbCS NPM HACTYNNEeHUM CXBATKU, HE3ABMCMMO OT CBOEIO XeNaHMs.

C KaXno¥ CXBATKOM rONOBKA NPOABUIAETCS HEMHOTO AArbLIE, A 3aTeM YyTh otcTynaet Hasan. OnHako B KakoM-
TO MOMEHT rONOBKY CTAHOBMTCS BUIOHO B ByribBe (HAPYXKHOM YOCTM XEHCKMX Nonosbix opraHos). Ecnn ronoeka
He OTCTYNaeT Ha3aA BO BPEMS NAy3bl MEXAY CXBATKAMM, O OCTAETCS B BYNbBE, 3TO O3HAYAET, YTO OHA HAYMHAET
«MPOPE3bIBATLCSY.

IMpw nosBneHMM ronoBkM akyLWwepKa XaeT, 4Tobbl NOCMOTPETh, B KAKYIO CTOPOHY OHA nosepHertcs. Mosemsluascs
ronoska nosepHyta Ha 90° no oTHoweHwMIo K Teny nnond. Teneps HAYMHAKOT NOSBASTLCS MNEYMKM, CHAYANT
nepenHee, T.e., TO, KOTOPOE MOBEPHYTO K XXMBOTY MATEPM, 3TEM 3aAHEE, KOTOPOE NOBEPHYTO K CMIMHE MATEPM.
3areM NoSBASIOTCS TYNOBMLLE M HOXKM.

Cxema Tl

Bo Bpems nocneponosoro neproaa nnaleHTa 1 06004k (QMHMOH) OTCOEAMHSIOTCS OT TeX MECT, KyAQ OHM
6binn nprkpennetsbl. CoKPALLEHMS MATKM NOCne POXAEHUS PEBGEHKA MPUBOAST K 3HAUMTENLHOMY YMEHbLIEHMIO
ee pasmepa. B pesynstare 1o MecTo, Kyna npuKPEnsSnack NNALEHTd, CTAHOBMUTCS TAKMM MANEHbKMM, YTO
6onblue He MOXeET yep>kueaTb ee. [oBEPXHOCT CMELLAETCS, M NAALEHTA BLITANKMBAETCS € TOTO MECTA, [ae OHA
6bINa NPUKPENIEHA K CTEHKAM MATKM. 3aTeM AABEHMe B BPIOWHOM MONOCTH NONHOCTbIO BLITANKMBAET NAALIEHTY
Hapyxy. Kposonoteps Bo BpeMs HOPMANbHOTO NOCNepoRoBoro nepuona cocraenser, B cpearem, 200-300 mn.

Dudenhausen JW, Pschyrembel W: Praktische Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen, 19., fully revised
edition, Walter de Gruyter, Berlin, New York (2001)

Schneider H, Husslein P, Schneider KTM: Die Geburtshilfe, 3. edition, Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg
(2000)

1 Tnoa

2 TloScHMYHBIM NO3BOHOK

3 Kpecruosas koctb

4 BHYTpeHHMIt MATOUHbIM 3eB
5 Konuukosas kocts

6 Lerka matkm

7 BHyTpeHHMI MaTOuHbIN 3eB
8 [psmas kuwka

9 Bnaranuwe
10 MouencnyckarensHslin KaHan
11 Jlobkosbitt crmpus
12 TlaccuBHBIM CErMEHT MaTKM
13 Moueso#t nyssipb
14 AKTMBHBIM CErMEHT MaTKM
15 [OHo Matku
16  AmHuotmueckas obonouka
17 Mnauexta
18 TynosuHa
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