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English Presentations of the child prior
to the delivery

The developmental period of the child including individual deviations amounts to approximately 270 days.
As the date of the fertilization of the ovocyte is normally unknown, the first day of the last monthly period
is chosen as the basis for calculations. Therefore, the duration of pregnancy amounts to approximately 280
days, i.e. 10 (lunar) months with 28 days each (40 weeks). The embryo repeatedly turns during the progress
of the pregnancy and repeatedly assumes alternating positions in its extra-embryonic membranes. A cer-
tain section of the child (mostly the head) acquires closer relations to the parturient canal of the maternal
pelvis during the final 3 - 4 weeks of pregnancy and maintains this position as well. Not until now, the term
“presentation” is correct.

Enlargement of the uterus during the indi-vidual months of pregnancy (fig. 1 to 3)

Fig. 1 displays the enlargement of the uterus which can be determined by external examination from the
4th to the 10th month of pregnancy. The recorded numbers correspond with the end of the

respective month. The uterus is externally (through the abdominal wall) not tactual until the beginning of
the 4th month. From the middle of the 4th month on, the upper part of the uterus (fundus uteri) ascends
from the “small pelvis“ over the pubic symphysis, reaches both costal arches at the end of the 9th month
and then descends again during the 10th month of pregnancy.

At the end of the respective month of pregnancy, the fundus is located at the following position:

4th month: closely below the pubic symphysis
5th month: below the umbilicus
6th month: exactly at the level of the umbilicus
7th month: above the umbilicus
8th month: in the middle between the umbilicus and the ensiform appendix of the xiphoid bone
9th month: fundus reaches the costal arch (highest position)
10th month: fundus descends to the position of the 8th month

The descending of the fundus - which takes place in primiparous women 4 weeks and in multiparous
women 3 weeks prior to the delivery - conditions an alteration of the shape of the abdomen of the expec-
tant mother: the abdomen descends and protrudes more intensely (fig. 3 compared with fig. 2), the uterus
becomes wider (refer to fig. 1: condition at the end of the 10th month). The umbilicus lapses and often
protrudes.

Fig. 2 and 3 display the profile of the abdomen of an expectant mother, the position of the uterus and the
position of the infantile head at the end of the 9th month (fig. 2) and during the 10th month (fig. 3). The
highest position of the uterus respectively corresponds with the peak of the outlines displayed in fig. 1. At
the end of the 9th month (fig. 2), the uterus is upright and it touches the costal arch. The head is loosely
positioned above the superior

pelvic aperture.

During the 10th month of pregnancy (fig. 3), the fundus descends, the abdomen “slides lower, the uterus
becomes wider (refer to fig. 1, 10th month). The lower section of the uterus is shortened due to the integra-
tion of the lower uterine segment and the infantile head has entered the pelvis.

Presentations (fig. 4 to 13)
The figures serve for the illustration of some essential presentations and positions. The following distinc-
tions are made:

Presentations: Proportion of the infantile to the maternal longitudinal axis
Positions: Direction of the infantile back in proportion to the maternal sides (left, right, front etc.)
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Postures: Angle of inclination of the infantile head in proportion to the longitudinal axis of the
infantile body (flexion, extension)

Engagements: Anterior part of the child during the appearance through the parturient canal (sinciput, occi-
put, forehead, feet, breech etc.)

Presentation and position are determined as follows:

1st (first) presentation: the back (in longitudinal presentations) or the head (in transverse
presentations) of the child points to the left side of the mother

2nd (second) presentation: opposed to the 1st presentation

In addition to the exact direction of the infantile back to the left or the right, there are intermediate posi-
tions in which the back in longitudinal presentations can point more to the front (dorso-anterior), to the
back (dorso-posterior) or in transverse presentations to the front (dorso-anterior), to the back (dorso-poste-
rior), upwards (dorso-superior) or downwards (dorso-inferior). The following figures convey an impression
of the approximate frequency of the individual presentations:

100 deliveries

Longitudinal Cephalic Regular cephalic

presentations presentations presentations
(99%) (96%) (94%)

Transverse Breech Irregular cephalic

presentations presentations presentations
(1%) (3%) (2%)

Occipito-anterior presentations (fig. 4 and 5)
Among 100 deliveries, there are approximately 94 regular normal cephalic presentations.

Fig.4:  1st occipito-anterior presentation: most frequent position
Fig. 5 2nd occipito-anterior presentation

The occipito-anterior presentation is the most favourable presentation imaginable as it entails the least
jeopardy to mother and child in comparison with other presentations.

Occipito-posterior presentations (fig. 6 and 7)
Irregular cephalic presentations (occipito-posterior presentations, vertex presentations, brow and face
presentations) occur in approximately 2 % of the deliveries.

Fig. 6:  1st occipito-posterior presentation: most frequent position
Fig. 7:  2nd occipito-posterior presentation

The difference from the occipito-anterior presentation is the more backwards turned position of the infan-
tile back (dorso-posterior position). The occiput (and thus the back) can still turn forwards during the deli-
very so that the further course of the delivery corresponds with the course in case of an occipito-anterior
presentation.
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The more exceptional irregular cephalic presentations (vertex, brow and face presentations) increase the
jeopardy to mother and child or are even unsuitable for a delivery.

Breech presentations (fig. 8, 9 and 10)

The presentation in question is a breech presentation if in case of a longitudinal presentation the head is
not the anterior part. This is the case in approxi-mately 3 % of all deliveries. The breech presentations are
given special designations according to the fact whether the breech, both feet, the breech and both feet or
the breech and one foot are anterior:

The figures 8, 9 and 10 display 1st breech presentations (back to the left):

Fig. 8: perfect breech presentation
Fig. 9: double footling presentation
Fig. 10:  complete footling presentation

Breech presentations increase the risk of delivery for mother and child so that under certain circumstances
a caesarian section must be done. As the anterior part of the child always has a smaller circumference than
the head in case of breech presentations, the dilatation of the cervical os of the uterus which commences
with the beginning of the labour is inadequate and delayed. This will result in a considerable extension of
the duration of labour with an increasing jeopardy to mother and child.

Transverse presentations (fig. 11)

Transverse presentations which amount to approximately 1 % of all deliveries are at issue when the longi-
tudinal axis of the child cuts the longitudinal axis of the mother square or at an angle. Among the possible
positions of transverse presentations, the frequent 1st dorso-anterior transverse presen-tation (head to the
left, back pointing forwards) is displayed in fig. 11. Transverse presentations are unsuitable for deliveries
which (unattended) will lead to the death of mother and child.

The origin of a transverse presentation is mostly based on disturbances of the normal presentation of the
head as the leading part (twins, deformed pelvis, malformations of the uterus, placenta located in front of
the cervical os etc.).

Twins (fig. 12 and 13)
One twin delivery falls to 80 - 90 deliveries. The displayed images do not indicate whether the twins in que-
stion are monozygotic or dizygotic twins.

The presentation of both children to each other is equal or different. The presentation of both children is
mostly a cephalic presentation (fig. 12; 45 % of the twin deliveries) or one child in cephalic presentation,
the other one in pelvic presentation (fig. 13; 35 % of the twin deliveries). According to the frequency, the
next presentations are: both children in breech presentation, cephalic presentation combined with trans-
verse presentation, breech presentation combined with transverse presentation, both children in transverse
presentation.

The delivery is mostly spontaneous in the course of which the second child follows approximately 30
minutes after the delivery of the first child.



Lagen des Kindes vor der Geburt Deutsch

Die Entwicklungsdauer des Kindes betragt mit individuellen Abweichungen ungefahr 270 Tage. Da der
Zeitpunkt der Befruchtung der Eizelle meist unbekannt ist, wird der erste Tag der letzten aufgetretenen
Regelblutung als Berechnungstermin gewahlt. Somit betragt die Schwangerschaftsdauer annahernd 280
Tage, d. h. 10 (Mond-) Monate zu je 28 Tagen (40 Wochen). Im Verlaufe der Schwangerschaft dreht sich
der Keimling wiederholt und nimmt innerhalb seiner Eihdute mehrmals wechselnde Lagen ein. In den
letzten 3-4 Schwangerschaftswochen erhilt ein bestimmter Abschnitt des Kindes (meist der Kopf) engere
Beziehungen zum Durchtrittskanal des miitterlichen Beckens und behilt diese Lage auch bei. Erst jetzt
trifft die Bezeichnung ,Geburtslage* zu.

VergroBerung der Gebarmutter in den einzelnen Schwangerschaftsmonaten (Abb. 1 bis 3)

Abb. 1 gibt die durch duBerliche Untersuchung feststellbare VergroBerung der Gebarmutter vom 4. - 10.
Schwangerschaftsmonat wieder. Die eingetragenen Zahlen entsprechen dem Ende des jeweiligen Monats.
Bis zum Beginn des 4. Monats ist die Gebarmutter auBerlich (durch die Bauch-decke hindurch) nicht tast-
bar. Von der Mitte des 4. Monats an steigt der obere Teil der Gebarmutter (Fundus uteri) aus dem ,kleinen
Becken“ heraus tiber die Schambeinfuge (Symphyse), erreicht am Ende des 9. Monats beide Rippenbdgen
und sinkt im 10. Schwangerschaftsmonat wieder ab.

Am Ende des jeweiligen Schwangerschaftsmonats steht der Fundus in folgender Hohe:

.Monat:  dicht unterhalb der Symphyse

Monat:  unterhalb des Nabels

Monat:  genau in Nabelhohe

. Monat:  oberhalb des Nabels

Monat:  Mitte zwischen dem Nabel und dem Schwertfortsatz des Brustbeins
.Monat:  Fundus erreicht den Rippenbogen (hochster Stand)

. Monat: ~ Fundus sinkt auf den Stand des 8. Monats
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Das Absinken des Fundus, das bei erstgebarenden Frauen 4 Wochen, bei mehrgebarenden 3 Wochen vor
der Geburt erfolgt, bedingt eine Veranderung der Bauchform der Schwangeren: der Bauch sinkt ab und
wolbt sich starker vor (Abb. 3 gegeniiber Abb. 2), die Gebarmutter wird breiter (s. Abb. 1: Stand am Ende des
10. Monats). Der Nabel verstreicht, oft wolbt er sich vor.

Die Abb. 2 und 3 geben das Profil des Bauches einer Schwangeren, die Stellung der Gebarmutter und der
Hohenstand des kindlichen Kopfes am Ende des 9. Monats (Abb. 2) und im Verlauf des 10. Monats (Abb.
3) wieder. Der hochste Punkt der Gebarmutter entspricht jeweils dem Scheitel der auf Abb. 1 eingetra-
genen Konturen. Am Ende des 9. Monats (Abb. 2) ist die Gebarmutter hoch aufgerichtet, sie beriihrt den
Rippenbogen. Der Kopf steht locker iiber dem Beckeneingang.

Im Verlauf des 10. Schwangerschaftsmonats (Abb. 3) sinkt der Fundus ab, der Bauch ,rutscht” tiefer, die
Gebarmutter wird breiter (s. Abb. 1, 10. Monat). Der untere Abschnitt der Gebarmutter ist infolge der
Einbeziehung des unteren Uterinsegments verkiirzt und der kindliche Kopf in das Becken eingetreten.

Geburtslagen (Abb. 4 bis 13)
Die Abbildungen dienen der Erlauterung einiger wesentlicher Kindeslagen und -stellungen. Es werden
unterschieden:

Lagen: Verhiltnis der Langsachse des Kindes zu der der Mutter

Stellungen: Richtung des kindlichen Riickens zu den Seiten der Mutter (links, rechts-vorn u. a.)

Haltungen: Neigung des kindlichen Kopfes zur Ldngsachse des kindlichen Korpers (Beugung,
Streckung)

Einstellungen: Vorangehender Teil des Kindes beim Durchtritt durch den Geburtskanal

(Hinterhaupt, Vorderhaupt, Stirn, FiiBe, Stei3, u. a.)
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Lage und Stellung werden wie folgt ausgedriickt:

1. (erste) Lage: der Riicken (bei Langslagen) oder der Kopf (bei Querlagen) des Kindes weist zur
linken Seite der Mutter
1. (zweite) Lage: entgegengesetzt der I. Lage

AuBer der genauen Richtung des kindlichen Riickens nach links oder rechts gibt es Zwischen-stellungen,
bei denen der Riicken bei Langslagen mehr nach vorn (dorso-anterior), nach hinten (dorso-posterior) oder
bei Querlagen nach vorn (dorso-anterior), nach hinten (dorso-posterior), nach oben (dorso-superior) oder
nach unten (dorso-inferior) zeigen kann. Die folgenden Zahlen vermitteln einen Eindruck der annahernden
Haufig-keit der einzelnen Kindeslagen:

100 Geburten

Langslagen Schédellagen regelrechte
Schédellagen
(99 %) (96 %) (94 %)
Querlagen Beckenendlage regelwidrige
Schadellagen
(1%) (3 %) (2%)

Vordere Hinterhauptslagen (Abb. 4 und 5)
Unter 100 Geburten finden sich ca. 94 regelrechte, normale Schadellagen.

Abb.4: I vordere Hinterhauptslage: haufigste Stellung
Abb. 5: 1. vordere Hinterhauptslage

Die vordere Hinterhauptslage ist die denkbar giinstigste Geburtslage, da sie im Vergleich mit anderen
Kindeslagen die geringste Gefahrdung fiir Mutter und Kind mit sich bringt.

Hintere Hinterhauptslagen (Abb. 6 und 7)
Regelwidrige Schadellagen (hintere Hinterhaupts-lagen, Vorderhauptslagen, Stirn-, Gesichtslagen) kommen
in ca. 2 % der Geburten vor.

Abb.6: I hintere Hinterhauptslage: haufigste Stellung
Abb.7: L hintere Hinterhauptslage

Der Unterschied zur vorderen Hinterhauptslage besteht in der mehr nach hinten gerichteten Stellung des
kindlichen Riickens (dorso-posteriore Stellung). Wahrend der Geburt kann sich das Hinterhaupt (und damit
der Riicken) noch nach vorn drehen, so dal8 der weitere Geburtsverlauf dem der vorderen Hinterhauptslage
entspricht.

Die selteneren regelwidrigen Schadellagen (Vorder-- haupts-, Stirn-, Gesichtslage) erhohen die Gefahr fiir
Mutter und Kind oder sind sogar gebarunfahig.

Beckenendlagen (Abb. 8, 9 und 10)
Ist bei einer Langslage nicht der Kopf der voran-gehende Teil, handelt es sich um eine Beckenend-lage.
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Diese machen ca. 3 % aller Geburten aus. Je nachdem, ob der Steif3, beide Fiile, der Steifs und beide FiiSe,
oder der Stei8 und ein FufS vorliegen, werden die Beckenendlagen besonders benannt:

Die Abbildungen 8, 9 und 10 stellen I. Beckenendlagen (Riicken links) dar:

Abb. 8:  reine SteiRlage
Abb.9:  vollkommene FulSlage
Abb. 10:  vollkommene SteiB-Ful3-Lage

Beckenendlagen erhohen das Geburtsrisiko fiir Mutter und Kind, so daB unter bestimmten Vor-
bedingungen der Kaiserschnitt ausgefiihrt werden muB. Da der vorangehende Kindesteil bei Becken-
endlagen stets einen kleineren Umfang hat als der Kopf, ist die mit Wehenbeginn einsetzende Weitung
des Muttermundes der Gebarmutter mangelhaft und zeitlich verzégert. Daraus ergibt sich eine erhebliche
Verlangerung der Geburtsdauer mit zunehmender Gefahrdung von Mutter und Kind.

Querlagen (Abb. 11)

Querlagen, die ca. 1 % aller Geburten ausmachen, liegen vor, wenn die Langsachse des Kindes die der
Mutter rechtwinklig oder schrag schneidet. Unter den maglichen Stellungen von Querlagen ist auf Abb. 11
die haufige 1. dorso-anteriore Querlage (Kopf links, Riicken zeigt nach vorn) dargestellt. Querlagen sind
gebdrunfahige Kindeslagen, die (unbehandelt) zum Tode von Mutter und Kind fiihren.

Der Entstehung einer Querlage liegen meist Behinderungen der normalen Einstellung des Kopfes als fiih-
rendem Teil zugrunde (Zwillinge, verformtes Becken, MiShildungen der Gebarmutter, vor dem Muttermund
liegender Mutterkuchen u. a.).

Zwillinge (Abb. 12 und 13)
Auf 80-90 Geburten entfallt eine Zwillingsgeburt. Die dargestellten Abbildungen geben keinen Hinweis, ob
es sich um eineiige oder zweieiige Zwillinge handelt.

Die Lage beider Kinder zueinander ist gleich oder verschieden. Meist befinden sich beide in Schadel-lage
(Abb. 12; 45 % der Zwillingsgeburten) oder ein Kind in Schadellage, das andere in Beckenlage (Abb. 13; 35 %
der Zwillingsgeburten). Der Haufigkeit nach geordnet folgen: beide Kinder in Beckenendlage, Schadellage
kombiniert mit Querlage, Beckenendlage kombiniert mit Querlage, beide Kinder in Querlage.

Meist kommt es zur spontanen Geburt, wobei der Zwilling ca. 30 Minuten nach der Geburt des ersten
Kindes folgt.



Espaiiol Posiciones del niio antes del
alumbramiento

La duracion del desarrollo del nifio, con excepciones particulares, asciende a aproximadamente 270 dias.
Teniendo en cuenta que el momento de la fecundacion del 6vulo es en la mayoria de los casos desconoci-
do, se elige el primer dia de la Gltima menstruacion sucedida como la fecha para el calculo. De esta forma
asciende la duracion del embarazo a aproximadamente 280 dias, es decir, 10 meses lunares de, cada uno,
28 dias (40 semanas). En el transcurso del embarazo el embrion se revuelve repetidas veces y adquiere,
dentro de sus membranas ovulares, posiciones cambiantes. En las dltimas 3-4 semanas del embarazo una
determinada parte del nifio (con frecuencia la cabeza) adquiere una estrecha relacién respecto al canal
de conduccion de la pelvis materna y mantiene esa posicion. Sélo entonces es adecuada la denominacion
“posicion o presentacion del alumbramiento®.

Expansion de la matriz en cada uno de los meses del embarazo (Figuras 1 a 3)

La Figura 1 reproduce la expansion de la matriz del cuarto al décimo mes del embarazo, determinada
mediante reconocimiento externo. Las cifras consignadas corresponden al final del respectivo mes. Hasta
comienzos del cuarto mes la matriz no es palpable exteriormente (a través de la pared abdominal). Desde
mediados del cuarto mes sale de la “pelvis pequeiia“ hacia arriba la parte superior de la matriz (fundus
uteri), sobre la sinfisis (symphyse), alcanza a finales del noveno mes ambos arcos costales y decae de nuevo
en el décimo mes del embarazo.

Al final de cada uno de los respectivos meses del embarazo el fundus alcanza la siguiente altura:

Cuarto mes: muy por debajo de la sinfisis
Quinto mes:  por debajo del ombligo
Sexto mes: exactamente a la altura del ombligo

Séptimo mes:  por encima del ombligo

Octavo mes:  a media altura entre el ombligo y el apéndice xifoides del esternén
Noveno mes: el fundus alcanza el arco costal (posicion mas alta)

Décimo mes: el fundus desciende a la posicion del octavo mes

El hundimiento del fundus, que sucede cuatro semanas antes del alumbramiento en mujeres del primer
parto y tres semanas antes en mujeres de varios partos, condiciona una variacién de la forma del vientre
de las embarazadas: el vientre se hunde y se abomba notablemente (Figura 3 respecto a la Figura 2), la
matriz se ensancha (ver la Figura 1: estado al final del décimo mes). El ombligo se tapa; con frecuencia se
abomba.

Las Figuras 2 y 3 reproducen el perfil del vientre de una embarazada, la posicion de la matriz y la posicion
elevada de la cabeza del nifio al final del noveno mes (Figura 2) y en el curso del décimo mes (Figura 3). El
punto mas elevado de la matriz corresponde respectivamente a la coronilla de los contornos trazados en
la Figura 1. Al final del noveno mes (Figura 2) se ha ensalzado al maximo la matriz y roza el arco costal. La
cabeza se presenta suelta sobre la entrada de la pelvis.

En el transcurso del décimo mes del embarazo (Figura 3) se hunde el fundus, el vientre “se desliza“ hacia
abajo, la matriz se ensancha (ver la Figura 1, décimo mes). La seccion inferior de la matriz esta representa-
da acortada, como consecuencia de la inclusion del segmento uterino inferior y de la entrada de la cabeza
del nifio en la pelvis.

Posiciones del alumbramiento (Figuras 4 a 13)
Las figuras sirven para el esclarecimiento de algunas de las posiciones y presentaciones mas importantes
del nifio. Se diferencian:

Posiciones:  Relacion del eje longitudinal del nifio al de la madre
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Posturas: Direccion de la espalda del nifio respecto al costado de la madre (hacia la izquierda, hacia
la derecha, hacia el frente, entre otras)

Actitudes: Tendencia de la cabeza del nifio respecto al eje longitudinal del cuerpo del nifio (flexion,
distension)

Colocaciones: Parte avanzada del nifio en el paso a través del canal del alumbramiento (parte posterior de
la cabeza, parte anterior de la cabeza, frente, pies, trasero, etc.)

La posicion y la postura se expresan del siguiente modo:

1. (primera) posicion: la espalda (en posiciones longitudinales) o la cabeza (en posiciones transversales) del
nifio sefala el costado izquierdo de la madre
I1. (segunda) posicion: contraria a la posicién I.

Ademas de la direccion exacta de la espalda del nifio hacia la izquierda o hacia la derecha, se dan posturas
intermedias, en las que la espalda, para posiciones longitudinales, puede mostrarse mas hacia adelante
(dorso-anterior), hacia atras (dorso-posterior), o, para posiciones transversales, mas hacia adelante (dorso-
anterior), hacia atras (dorso-posterior), hacia arriba (dorso-superior) o hacia abajo (dorso-inferior). Las sigu-
ientes cifras facilitan una impresién de la frecuencia aproximada de cada una de las posiciones del nifio:

100 nacimientos

Posiciones Posiciones Posiciones cefalicas
longitudinales cefalicas correctas

(99%) (96%) (94%)
Posiciones Presentacion de Posiciones cefalicas
transversales extremidad pélvica irregulares

(1%) (3%) (2%)

Posiciones occipitales anteriores (Figuras 4 y 5)
De entre 100 alumbramientos se dan aprox. 94 presentaciones cefalicas normales.

Figura4: 1. posicion occipital anterior: la postura mas frecuente
Figura 5: 1l. posicion occipital anterior

La posicion occipital anterior se la supone como la posicion del alumbramiento mas favorable, ya que ésta,
en comparacion con otras posiciones del nifio, lleva consigo el menor peligro para la madre y para el nifo.

Posiciones occipitales posteriores (Figura 6y 7)
Posiciones cefdlicas irregulares (posiciones occipitales posteriores, posiciones occipitales anteriores, posi-
ciones de la frente y de la cara) se presentan en aprox. 2% de los alumbramientos.

Figura 6: 1. posicion occipital posterior: la postura mas frecuente
Figura 7: 1l. posicion occipital posterior

La diferencia respecto a la posicion occipital anterior consiste en la postura orientada mads hacia atras de
la espalda del nifio (posicion dorso-posterior). Durante el alumbramiento se puede todavia girar la parte
occipital de la cabeza (y con ello la espalda) hacia adelante, de forma que el ulterior transcurso del alum-
bramiento se corresponde con el de la posicion occipital anterior.
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Las posiciones cefdlicas irregulares muy poco frecuentes (posicion de la cabeza anterior, de la frente, de
la cara) acrecientan el peligro para la madre y para el nifio o incluso no son aptas para el alumbramiento.

Presentaciones de extremidad pélvica (Figuras 8,9y 10)

Cuando en una posicion longitudinal no es la cabeza la parte mas adelantada, se trata de una presentacion
de extremidad pélvica. Estas constituyen aprox. el 3% de todos los alumbramientos. Segiin se presenten el
trasero, ambos pies, el trasero y ambos pies o el trasero y un pie, tienen las diferentes posiciones diferente
denominacién:

Las Figuras 8, 9 y 10 representan las presentaciones de extremidad pélvica I. (espalda a la izquierda):

Figura 8: posicion del trasero pura
Figura 9: posicion perfecta del pie
Figura 10: posicion perfecta de trasero-pie

Las presentaciones de extremidad pélvica incrementan el riesgo de alumbramiento para la madre y el
nino, de forma que, bajo determinadas condiciones, sea necesario realizar la operacion cesarea. Dado
que la parte del nifio que precede en las presentaciones de extremidad pélvica tiene un perimetro menor
que la cabeza, el ensanchamiento del orificio uterino de la matriz, que se inicia con los comienzos de las
contracciones del alumbramiento, es deficiente y retardado. De aqui resulta un notable alargamiento de la
duracion del parto, con incremento creciente de la peligrosidad para la madre y para el nifio.

Posiciones transversales (Figura 11)

Las posiciones transversales, que representan aprox. el 1% de todos los alumbramientos, se presentan
cuando el eje longitudinal del nifio corta al de la madre en angulo recto u oblicuamente. De entre las
posibles posturas de posiciones transver-sales se representa en la Figura 11 la posicion transversal mas
frecuente 1. dorso-anterior (la cabeza sefiala hacia la izquierda y la espalda hacia adelante). Posiciones
transversales son posturas del nifio no aptas para el alumbramiento, las cuales, si no se corrigen, llevan a
la muerte de la madre y del nifio.

El origen de una posicion transversal tiene como causa frecuentemente impedimentos de la colocacion
normal de la cabeza, como parte conductora (gemelos, pelvis deformada, deformacion de la matriz, pla-
centa dispuesta delante del orificio uterino, entre otras).

Gemelos (Figuras 12y 13)
De cada 80-90 alumbramientos se da un nacimiento de gemelos. Las figuras presentadas no muestran nin-
guna indicacidn, de si se trata de gemelos uniovulares o biovulares.

La posicion de ambos nifios entre si es la misma o diferente. Con frecuencia se hallan ambos en presenta-
cion cefalica (Figura 12; 45% de los nacimientos de gemelos), o bien un nifio en presentacion cefélica y el
otro en presentacion de extremidad pélvica (Figura 13; 35% de los nacimientos de gemelos). El orden de
frecuencia es como sigue: ambos nifios en presentacion de extremidad pélvica, presentacion cefalica com-
binada con posicion transversal, presentacién de extremidad pélvica combinada con posicién transversal,
ambos nifios en posicion transversal.

Con frecuencia se presenta un alumbramiento espontdneo, en el que el gemelo sigue aprox. 30 minutos
después del nacimiento del primer nifio.
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Positions de ’enfant avant la naissance  runuis

En tenant compte des écarts individuels, la durée de développement de I'enfant est d’environ 270 jours.
Etant donné que la plupart du temps, la date de fécondation de I'ovule n’est pas connue, pour calculer
la date de la naissance, on prend le premier jour des derniéres régles. Ainsi, la durée de grossesse est
d’environ 280 jours, i.e. 10 mois (lunaires) de 28 jours chacun (40 semaines). Au cours de la grossesse,
I'embryon se retourne de facon répétée et change de position plusieurs fois a I'intérieur du chorion. Dans
les 3 a 4 derniéres semaines de la grossesse, une certaine partie de I'enfant (le plus souvent la téte) a des
rapports plus étroits avec le canal de passage du bassin maternel et conserve cette position. Ce n’est qu’'a
partir de ce moment-la que I'on peut parler de « position de naissance ».

Augmentation de I'utérus au cours de chaque mois de la grossesse. (Fig. 1 a 3)

Fig. 1 représente par examen extérieur 'laugmentation constatable de I'utérus du 4e au 10e mois de gros-
sesse. Les nombres qui y figurent corres-pondent a la fin du mois respectif. Jusqu’au début du 4e mois,
I'utérus n’est pas palpable extérieurement (a travers 'abdomen). A partir du milieu du 4e mois, le fond de
I'utérus (Fundus uteri) croit et sort du « petit bassin » par la symphyse pubienne, et atteint les deux rebords
costaux a la fin du 9e mois et descend a nouveau au 10e mois de grossesse.

A la fin de chaque mois de la grossesse le fond se trouve aux hauteurs respectives suivantes :

4e mois : tout juste au dessous de la symphyse

5e mois : sous le nombril

6e mois : exactement a la hauteur du nombril

7e mois : au-dessus du nombril

8e mois : au milieu entre le nombril et I'extrémité inférieure du sternum
9e mois : le fond atteint le bord des cotes (état le plus haut)

10e mois : le fond descend au niveau du 8e mois

La descente du fond qui, chez les femmes dont C'est le 1er enfant, se produit 4 semaines avant la nais-
sance, et chez celles qui en ont déja eu, 3 semaines avant. Ceci provoque un changement de la forme du
ventre de la femme enceinte : le ventre descend et se courbe plus vers I'avant (fig. 3 par rapport a la fig. 2),
I'utérus s'élargit (cf. fig. 1 : état a la fin du 10e mois). Le nombril s’étend, il est fréquent qu’il ressorte.

Les fig. 2 et 3 représentent le profil du ventre d’'une femme enceinte, la position de I'utérus et le niveau
de hauteur de la téte de I'enfant a la fin du 9e mois (fig. 2) et au cours du 10e mois (fig. 3). Le point le
plus haut de I'utérus correspond respectivement au sommet porté sur la fig. 1. A la fin du 9e mois (fig. 2),
I'utérus est trés haut, il touche le rebord costal. La téte se trouve au-dessus de I'entrée du bassin.

Au cours du 10e mois de la grossesse (fig. 3), le fond descend, le ventre « glisse » vers le bas, I'utérus
s'élargit (cf. fig. 1, 10e mois). La partie inférieure de I'utérus est raccourci par suite de tirage du segment
utérin inférieur et la téte de I'enfant est engagée dans le bassin.

Positions de naissance (Fig. 4 a 13)
Les figures servent a expliquer quelques positions importantes de I'enfant. On fait la différence entre :

Positions : Rapport de I'axe longitudinal de I'enfant a celui de la mére

Présentations : Sens du dos de I’enfant par rapport aux cotés de la mere (a droite, gauche, devant entre
autres)

Tenues : Inclinaison de la téte de I’enfant par rapport a I'axe longitudinal du corps de I'enfant
(courbure, allongement)

Attitudes : Partie de I'enfant qui passe en premier par la filiere pelvigénitale (sommet occipito-

antérieur, postérieur, front, pieds, siége entre autres.)
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rancais POSItiONs de I’enfant avant la naissance

La position et la présentation sont exprimées comme suit :

1ére (premiére) position : le dos (présentation longitudinale) ou la téte (en positions de I'épaule) de
I’enfant est dirigé vers le c6té gauche de la mére.
2e (deuxiéme) position :  opposée a la 1ére position.

En dehors de la direction exacte du dos de I'enfant vers la gauche ou vers la droite, il y a des positions
intermédiaires dans lesquelles le dos en présentations longitudinales est plus vers I'avant (dorso-anterior),
vers l'arriére (dorso-posterior), ou dans les positions d’épaule vers I'avant (dorso-anterior), vers I'arriére
(dorso-posterior), vers le haut (dorso-superior) ou vers le bas (dorso-inferior). Les nombres suivants donnent
une idée de la fréquence approximative des différentes positions de I'enfant :

100 naissances

Positions Positions Positions du sommet
longitudinales du sommet normales

(99%) (96%) (94%)
Positions Positions Positions du sommet
d’épaule du siege anormales

(1%) (3%) (2%)

Positions du sommet-occipito antérieures (Fig. 4 et 5)
Sur 100 naissances, il y a env. 94 positions du sommet occipito-iliaque correctes, normales.

Fig. 4: 1. position du sommet occipito-antérieure : position la plus fréquente
Fig. 5: II. position du sommet occipito-antérieure

La position du sommet occipito-antérieure est la position de naissance la plus favorable puisqu’en compa-
raison avec d’autres présentations de I'enfant, elle présente le risque le plus faible pour la mére et I'enfant.

Positions du sommet occipito-postérieure (Fig. 6 et 7)
Des positions du sommet occipito-iliaque anormales ( positions du sommet occipito-postérieures, positions
du bregma, positions du front, positions de la face) se présentent dans env. 2% des naissances.

Fig. 6: 1. position du sommet occipito-postérieure : position la plus fréquente
Fig. 7: II. position du sommet occipito-postérieure

La différence avec la position du sommet occipito-antérieure réside dans la position du dos de I'enfant
(position dorso-posteriore) qui est orienté plus vers I'arriére. Pendant la naissance, il est possible que le
sommet-occipito (et en méme temps le dos) se retourne vers I'avant de telle sorte que la suite du déroule-
ment de la naissance corresponde a la position du sommet-occipito antérieure.

Les positions sommet-occipito anormales plus rares (positions du bregma, position du front, position de la
face) augmentent les risques pour la mére et I'enfant ou rendl’accouchement méme impossible.

Positions du siége (Fig. 8, 9 et 10)

Si, dans une présentation longitudinale, la téte n’est pas la partie qui précéde, il sagit alors d’une positi-
on du siege. Celle-ci représente env. 3% de toutes les naissances. Selon que ce sont, soit le siége, les deux
pieds, le siége et les deux pieds, soit le siége et un pied qui précédent, les positions du siége dorso-iliaque
portent les noms suivants :
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Positions de ’enfant avant la naissance  runuis

Les figures 8, 9 et 10 représentent |. positions du siége dorso-iliaque (le dos a gauche) :

Fig. 8 : position du siége pure
Fig. 9: présentation parfaite des pieds
Fig. 10 : présentation parfaite du siége-pieds

Les présentations du siége augmentent les risques de la naissance pour la mére et I'enfant de telle sorte
que dans certaines conditions, une césarienne s'impose. Etant donné que dans les cas de présentation de
siege, la partie de I'enfant qui précéde a toujours une circonférence plus petite que la téte, I'ouverture de
I'orifice utérin qui commence dés les premiéres douleurs est insuffisante et retardée. Il en résulte donc
une grande augmentation de la durée de la naissance entrainant de plus grands risques pour la mére et
I’'enfant.

Positions de I’épaule (Fig. 11)

Les positions de I'épaule qui représentent env. 1% de toutes les naissances arrivent quand I'axe longitudinal
de I'enfant recoupe celui de la mére a angle droit ou incliné. Parmi les présentations possibles des posi-
tions de I'épaule, la fig. 11 représente la position I. de I'épaule en dorso-antérieure (téte a gauche, le dos
étant dirigé vers I'avant) la plus fréquente. Les positions de I'épaule sont des présentations qui ne permet-
tent pas d’accoucher, et lesquelles, si elles ne sont pas traitées entrainent la mort de la mére et de I'enfant.

Les raisons d’une position de I'’épaule sont le plus souvent dues a des empéchements de la position norma-
le de la téte en tant que partie qui précéde (jumeaux, bassin déformé, malformations de 'utérus, placenta
se trouvant devant l'orifice utérin entre autres).

Jumeaux (Fig. 12 et 13)
Sur 80 a 90 naissances, il y a une naissance de jumeaux. Les figures représentées n’indiquent pas s'il s'agit
de vrais ou de faux jumeaux.

La position des deux enfants I'un par rapport a I'autre est pareille ou différente. Le plus souvent, ils se
trouvent tous les deux en position du sommet (fig. 12 ; 45% de naissances de jumeaux) ou un enfant est en
position du sommet, I'autre en position du siége (fig. 13 ; 35% des jumeaux). La fréquence est la suivante
par ordre : les deux enfants en présentation du siége, présentation du sommet combinée avec la position
de I'épaule, position du siege combinée avec la position de I'épaule, les deux enfants en position de
I’épaule.

La plupart du temps, il y a naissance spontanée, le jumeau venant au monde env. 30 minutes apres le pre-
mier enfant.
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Portugués Apl‘esentagoes da Cl‘ianga antes

0 periodo de desenvolvimento de uma crianga incluindo-se suas diferencas individuais é de aproxima-
damente 270 dias. Como a data de fertilizacao do 6vulo é normalmente desconhecida, o primeiro dia do
Gltimo periodo mensal é escolhido como base para os calculos. No entanto, a duracao da gravidez é de
aproximadamente 280 dias, ou seja, 10 meses lunares com 28 dias cada (40 semanas). O embrido move-se
repetidas vezes durante o processo de gravidez e repetidas vezes assume posicoes diferentes em suas mem-
branas extra-embridnicas. Uma certa parte da crianca (na maioria dos casos a cabeca) entra em contato
muito préximo com o canal parturiente da pelve materna no decorrer das tltimas 3 ou 4 semanas de gra-
videz e mantém essa posicao. Até esse momento nao é usado o termo “apresentacao”.

Aumento do dtero durante cada més da gravidez (figs. 1a 3)

A figura 1 mostra o aumento do Gtero que pode ser determinado através de um exame externo a partir do
4° até o0 10° més de gravidez. Os niimeros registrados correspondem aos do final de cada més respectivo. O
ttero ndo pode ser tocado externamente (através da parede abdominal) até o inicio do 4° més. Da metade
do 4° més em diante, a parte superior do Utero (fundo uterino) ascende sobre a “pequena pelve“ acima
da sinfise pibica, alcancando os dois arcos costais ao final do 9° més e entdao descendendo novamente
durante 0 10° més de gravidez.

Ao final do respectivo més de gravidez, o fundo uterino estd localizado na seguinte posicao:

4°més:  um pouco abaixo da sinfise pibica
5°més: abaixo do umbigo
6°més: exatamente ao nivel do umbigo
7°més:  acima do umbigo
8°més: na metade entre o umbigo e a vesicula ensiforme do osso xiféide
9°més: o fundo atinge o arco costal (posi¢ao mais elevada)
10° més: o fundo descende a posicao do 8° més

A descendéncia ao fundo - que ocorre 4 semanas antes do parto em mulheres primiparas e 3 semanas para
mulheres multiparas - condicionam uma alteracao no formato do abdome da mae: o abdome desce e pro-
jeta-se mais intensamente (figura 3 comparada a figura 2), o ttero torna-se maior (vide figura 1: condicao
no final do 10° més). O umbigo cai e geralmente ressalta-se.

As figuras 2 e 3 mostram o perfil do abdome de uma mulher gravida, a posicao do (tero e a posicao da
cabeca da crianca ao final do 9° més (figura 2) e durante o 10° més (figura 3). A posicao mais alta do ttero
corresponde respectivamente ao pico das marcas apresentadas na figura 1. Ao final do 9° més (figura 2), o
ltero estd elevado e toca o arco costal. A cabeca do feto estd livremente posicionada por entre a abertura
pélvica superior.

Durante o 10° més de gravidez (figura 3), o fundo descende, o abdome ,escorrega“ para baixo, o dGtero fica
maior (vide figura 1; 10° més). A secdo mais baixa do Gtero é estreitada devido a integracao do segmento

uterino inferior e da cabeca da crianca ja haver entrado na pelve.

Apresentacgoes (figs. 4 a 13)
As figuras sao ilustracoes de algumas apresentacdes e posicoes essenciais. As seguintes distingdes sao feitas:

Apresentacoes: Proporcao da crianca ao eixo longitudinal materno

Posicoes: Direcao das costas da crianca em proporgao aos lados da mae (esquerdo, direito, frontal, etc.)

Posturas: Angulo de inclinacdo da cabeca da crianca em proporcio ao eixo longitudinal de seu corpo
(flexao, extensao).

Ocupacoes: Parte anterior da crianca durante o surgimento através do canal parturiente (sinciptcio,

occiput, testa, pés, nadegas, etc)
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Apresentacoes da crianca antes Portugues
do parto

A apresentacao e a posicao sao determinadas como segue:

12 (primeira) apresentacao: as costas (em apresentacdes longitudinais) ou a cabeca (em apresentacdes
transversas) da crianca para o lado esquerdo da mae

2% (segunda) apresentacdo: oposta a 1% apresentacao

Além da exata direcao das costas da crianca para a esquerda ou direita, existem posi¢oes intermediarias
nas quais as costas, em apresentacdes longitudinais, podem apontar mais para a frente (dorso-anterior),
para as costas (dorso-posterior) ou em apresentacdes transversas para a frente (dorso-anterior), para as
costas (dorso-posterior), para cima (dorso-superior) ou para baixo (dorso-inferior). Os seguintes dados dao
uma idéia da freqiiéncia aproximada das apresentacoes individuais:

100 partos
Apresentacdes Apresentagées Apresentacoes
longitudinais cefalicas cefalicas normais
(99%) (96%) (94%)
Apresentacoes Apresentagées Apresentacoes
transversas de nadegas cefalicas irregulares
(1%) (3%) (2%)

Apresentagoes occipito-anteriores (figs. 4 e 5)
Entre 100 partos, existem aproximadamente 94 apresentacoes cefalicas normais.

Fig. 4: 1* apresentagdo occipito-anterior (posicao mais freqiiente )
Fig. 5: 2% apresentacdo occipito-anterior

A apresentacdo occipito-anterior é a apresentacao mais favoravel possivel, pois ela requer o minimo de
risco para a mae e a crianga em comparagao com as outras apresentagoes.

Apresentacoes occipito-posteriores (figs. 6 e 7)
Apresentacoes cefalicas irregulares (apresentacdes occipito-posteriores, apresentacdes em vertex, apresen-
tacoes de rosto e ombro) ocorrem em aproximadamente 2% dos partos.

Fig. 6: 17 apresentacdo occipito-posterior: ( posicao mais freqliente )
Fig. 7: 22 apresentacdo occipito-posterior

A diferenca entre as apresentacdes occipito-anterior e occipito posterior estd na posicao das costas da
crianga, mais voltada para tras (posicao dorso-posterior). O occiput (bem como as costas) podem ainda
virar-se para frente durante o parto de forma que este ainda possa se transformar em um caso de apresen-
tacdo occipito-anterior.

As apresentacdes cefalicas irregulares mais excepcionais (apresentacdes em vertex, ombro e rosto) aumen-
tam o risco para a mae e a crianga ou podem mesmo tornar impossivel o parto normal.
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Portugués Apl‘esentagoes da Cl‘ianga antes

Apresentagdes de nadegas (figs. 8,9 e 10)

A apresentacdao em questao (de nadegas) acontece quando a cabeca do feto ndo se encontra na posicao
anterior. Este é o caso em aproximadamente 3% de todos os partos. As apresentacdes de nadegas recebem
tratamentos diferentes de acordo com cada caso. Nadegas, ambos os pés, a nadega e ambos os pés ou as
nadegas e um pé. Todas essas apresentacdes podem acontecer de forma anterior:

As figuras 8, 9 e 10 mostram primeiramente as apresentacdes de nadegas (da esquerda para a direita):

Fig. 8: apresentacao de nadegas perfeita
Fig. 9: apresentacao dupla trivial
Fig. 10: apresentacdo trivial completa

Apresentacoes de nadegas aumentam o risco do parto para a mde e para a crianca, tanto que sob certas
circunstancias uma operacao cesariana deve ser efetuada. Como a parte anterior da crianca sempre tem
uma circunferéncia menor do que a cabeca, nos casos de apresentacoes de nadegas, a dilatacao do osso
cervical do ltero que se da no comeco do trabalho de parto, € inadequada e atrasada. Isso ira resultar em
uma extensao consideravel da duracao do trabalho de parto com um aumento de risco para a mae e a
crianga.

Apresentagdes transversas (fig. 11)

Apresentacdes transversas que representam aproximadamente 1% de todos os partos, acontecem quando o
eixo longitudinal da crianca corta o eixo longitudinal do quadrilatero da mae ou em um de seus angulos.
Entre as possiveis posicoes de apresentacdes transversas, a mais freqiiente € a dorso-anterior (cabeca para
esquerda, costas apontando para trds) como mostra a figura 11. Apresentacdes transversas ndo resultam
em partos normais, os quais quando feitos sem acompanhamento, podem levar a morte a mae e a crianca.

A origem da apresentacdo transversa é na maioria das vezes causada por distdrbios na apresentacao nor-
mal da cabeca (gémeos, pelve deformada, malformacdo do dtero, placenta localizada a frente do osso
cervical, etc.).

Gémeos (figs. 12 e 13)
Um parto de gémeos ocorre a cada 80-90 partos. As imagens apresentadas ndo indicam se os gémeos em
questao sao monozigéticos ou dizigoticos.

No caso de parto geminado, as criangas podem se apresentar na mesma posicao ou em posicoes diferentes.
A apresentacao de ambas as criancas é, em sua maioria, cefalica (fig. 12; 45% dos partos de gémeos) ou
de uma crianca em apresentacao cefalica e a outra em apresentacao pélvica (fig. 13; 35% dos partos do
gémeos). De acordo com a freqiiéncia, as outras apresentacdes sao: ambas as criancas em apresentacao de
nadegas, apresentacao cefalica combinada com apresentacdo transversa, apresentacao de nadegas combi-
nada com apresentacdo transversa, ambas as criancas em apresentacdo transversa.

0 parto é na maioria das vezes espontaneo, no curso do qual, a segunda crianca aparece aproximadamente
30 minutos apds o nascimento da primeira.
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Presentazioni del bambino prima Haliano
della nascita

La durata dello sviluppo del bambino & di circa 270 giorni, tenendo conto delle differenze individuali.
Poiché il momento della fecondazione della cellula uovo nella maggior parte dei casi & sconosciuto, si ini-
zia il conteggio a partire dal primo giorno dell’'ultima mestruazione. La durata della gravidanza é di circa
280 giorni, cioé 10 mesi (lunari) di 28 giorni ciascuno (40 settimane). Nel corso della gravidanza, I'embrione
si gira ripetutamente e cambia pil volte posizione all'interno della membrana fetale. Nelle ultime 3-4 set-
timane di gravidanza una determinata parte del bambino (nella maggior parte dei casi la testa) si mette in
rapporto pili stretto con il canale di passaggio del bacino materno e conserva questa posizione. Da questo
momento si puo parlare di “presentazione del feto”.

Ingrandimento dell’utero nei singoli mesi della gravidanza (Figg. da 1 a 3)

La fig. 1 riproduce I'ingrandimento dell’'utero dalla quarta alla decima settimana di gravidanza, appurabile
mediante una visita esterna. Le cifre indicate corrispondono alla fine di ciascun mese. Fino all'inizio del
quarto mese, I'utero non & palpabile esternamente (attraverso la parete addominale). Dalla meta del quar-
to mese, la parte superiore dell’'utero (fondo dell’utero) fuoriesce dal “piccolo bacino” salendo attraverso la
sinfisi pubica, e alla fine del nono mese raggiunge entrambi gli archi costali, per abbassarsi nuovamente al
decimo mese.

Alla fine di ciascun mese di gravidanza, il fondo dell’utero si trova alla seguente altezza:

4° mese: immediatamente al di sotto della sinfisi

5° mese: al di sotto dell’'ombelico

6° mese: esattamente all’altezza dell’ombelico

7° mese: al di sopra dell’ombelico

8° mese: a meta tra 'ombelico e I'estremita inferiore dello sterno

9° mese: il fondo dell’'utero raggiunge I'arco costale (posizione piu elevata)
10° mese: il fondo dell’'utero si abbassa alla posizione dell’ottavo mese

L’abbassamento del fondo dell’utero, che nelle donne alla prima gravidanza avviene 4 settimane prima del
parto, mentre nelle altre donne si verifica 3 settimane prima del parto, determina un cambiamento della
forma della pancia delle gestanti: la pancia si abbassa e si curva fortemente in avanti (fig. 3 rispetto alla
fig. 2), l'utero si allarga (v. fig. 1: posizione alla fine del decimo mese). L'ombelico si distende e spesso si
inarca in avanti.

Le figure 2 e 3 ritraggono il profilo della pancia di una gestante, la posizione dell’'utero e I'altezza della
testa del bambino alla fine del nono mese (fig. 2) e nel corso del decimo mese (fig. 3). Il punto pit elevato
dell’'utero corrisponde al vertice delimitato dai contorni riportati nella figura 1. Alla fine del nono mese
(fig. 2), 'utero & rivolto verso l'alto e tocca I'arco costale. La testa si trova rilassata sopra I'entrata del bacino.

Nel corso del decimo mese di gravidanza (fig. 3), il fondo si abbassa, la pancia “scivola” pili in profondita,
l'utero si allarga (v. fig. 1, decimo mese). In seguito all'integrazione del segmento inferiore dell’'utero, la
parte inferiore dell’utero risulta accorciata e la testa del bambino entra nel bacino.

Presentazioni del feto (Figg. da 4 a 13)
Le figure illustrano alcune presentazioni e posizioni del feto. Si distinguono:

Presentazioni: rapporto tra I'asse longitudinale del bambino e quello dell’utero

Posizioni: direzione della schiena del bambino rispetto ai lati dell’utero (sinistra, destra avanti, ecc.)

Posture: inclinazione della testa del bambino rispetto all’asse longitudinale del proprio corpo (pie-
gamento, allungamento)

Atteggiamenti: parte del bambino che precede al passaggio nel canale del parto (occipitale anteriore, pos-
teriore, fronte, piedi, natiche, ecc.)
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Haliano Presentazioni del bambino prima
della nascita

Presentazione e posizione vengono espresse come segue:

| (prima) presentazione: la schiena (nelle presentazioni longitudinali) o la testa (nelle presentazioni
trasversali) del bambino & rivolta verso il lato sinistro dell’utero
Il (seconda) presentazione: contrapposta alla | presentazione

Oltre alla direzione precisa della schiena del bambino verso sinistra o verso destra, ci sono posizioni inter-
medie, in cui la schiena nelle presentazioni longitudinali puo essere rivolta pil in avanti (dorso-anteriore),
all’indietro (dorso-posteriore) oppure nelle presentazioni trasversali in avanti (dorso-anteriore), all'indietro
(dorso-posteriore), verso I'alto (dorso-superiore) oppure verso il basso (dorso-inferiore). Le cifre che seguono
danno un’idea della frequenza approssimativa delle singole presentazioni fetali.

100 nascite

Posizioni Posizioni cefaliche Posizioni cefaliche regolari
longitudinali
(99%) (96%) (94%)
Posizioni trasversali Posizioni podaliche Posizioni cefaliche irregolari
(1%) (3%) (2%)

Presentazioni di vertice occipitale anteriore (Figg. 4 e 5)
Su 100 nascite, circa 94 sono in posizioni cefaliche regolari.

Fig. 4: | presentazione di vertice occipitale anteriore (posizione piu frequente)
Fig. 5: 1l presentazione di vertice occipitale anteriore

La presentazione di vertice occipitale anteriore & la presentazione fetale migliore perché in confronto ad
altre presentazioni fetali risulta meno pericolosa per la mamma e il bambino.

Presentazioni di vertice occipitale posteriore (Figg. 6 e 7)
Posizioni cefaliche irregolari (presentazioni di vertice occipitale posteriore, presentazioni di bregma, pre-
sentazioni di fronte o di faccia) compaiono in circa il 2% dei parti.

Fig. 6: | presentazione di vertice occipitale posteriore (posizione piu frequente)
Fig. 7: 1l presentazione di vertice occipitale posteriore

La differenza rispetto alla presentazione di vertice occipitale anteriore consiste nella posizione della schie-
na del bambino orientata pitl all'indietro (posizione dorso-posteriore). Durante il parto, il vertice occipitale
(e cosi anche la schiena) pud ancora girarsi in avanti, cosicché il parto prosegue come nel caso della pre-
sentazione di vertice occipitale anteriore.

Le presentazioni cefaliche irregolari meno frequenti (presentazione di bregma, di fronte o di faccia)
aumentano i rischi per la mamma e il bambino oppure rendono il parto addirittura impossibile.

Posizioni podaliche (Figg. 8, 9 e 10)

Se in un asse longitudinale la parte che precede non & la testa, si tratta di una presentazione podalica. E il
caso del 3% dei parti. A seconda che le parti che precedono siano le natiche, entrambi i piedi, le natiche ed
entrambi i piedi, o le natiche ed un piede, le presentazioni cefaliche vengono definite diversamente.
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Presentazioni del bambino prima Haliano
della nascita

Le figure 8, 9 e 10 rappresentano le | presentazioni cefaliche (schiena rivolta a sinistra).

Fig. 8: presentazione di natiche vera e propria
Fig. 9: presentazione di piedi completa
Fig. 10:  presentazione di natiche e piede completa

Le presentazioni podaliche aumentano il rischio nel parto per la mamma e il bambino, cosicché in pre-
senza di determinate condizioni si deve ricorrere al parto cesareo. Poiché nelle presentazioni podaliche la
parte del bambino che precede ha sempre una circonferenza minore rispetto alla testa, I'allargamento del
collo dell’utero che si attua con I'inizio dei dolori del parto & insufficiente e ritardato. Il risultato &€ un note-
vole prolungamento della durata del parto con rischi crescenti per la mamma e il bambino.

Posizioni trasversali (Fig. 11)

Le presentazioni trasversali, che rappresentano circa I'1% di tutti i parti, si verificano quando I'asse longi-
tudinale del bambino taglia ad angolo retto oppure obliquo quello della mamma. Tra le possibili posizioni
delle presentazioni trasversali, nella fig. 11 & rappresentata la | presentazione trasversale dorso-anteriore
(testa avanti, schiena rivolta in avanti) che si verifica frequentemente. Le posizioni trasversali sono pre-
sentazioni del feto che rendono impossibile il parto e (se non trattate) possono portare alla morte della
mamma e del bambino.

La genesi di una presentazione trasversale & dovuta nella maggior parte dei casi a impedimenti del norma-
le atteggiamento della testa quale parte che precede (gemelli, bacino deformato, deformazioni dell’utero,
placenta situata davanti al collo dell’utero ecc.)

Gemelli (Figg. 12 e 13)
Su 80-90 nascite si verifica un parto gemellare. Le figure rappresentate non specificano se si tratta di
gemelli omozigoti o eterozigoti.

La presentazione dei bambini uno rispetto all’altro & uguale o diversa. Nella maggior parte dei casi, ent-
rambi si trovano in presentazione cefalica (Fig. 12; 45% dei parti gemellari) oppure un bambino si trova
in presentazione cefalica e I'altro in presentazione podalica (fig. 13; 35% dei parti gemellari). In ordine di
frequenza seguono: entrambi i bambini in presentazione podalica, presentazione cefalica combinata con
presentazione trasversale, presentazione podalica combinata con presentazione trasversale, entrambi i
bambini in presentazione trasversale.

Nella maggior parte dei casi si verifica un parto spontaneo, in cui la nascita del gemello avviene 30 minuti
dopo quella del primo bambino.
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e [1OJIOXKEHUE NNIOAQA Nepen poaamm

Mepuon paseMTMS NNOARA C YYETOM UHAMBMAYCNbHBIX PACXOXAEHUI CoCTaBnseT npubnmsutensio 270 pHeit.
IMocKonbKy MOMEHT OMNONOTBOPEHMS AALIEKNETKU 34ACTYIO TOYHO HE MU3BECTEH, TO 30 OTNPABHYIO TOYKY

NS PACYETOB MPUHMMAETCS NEPBbIN AeHb NOCNEAHEN MEHCTPY UMM, TAKMM 0BPA3OM, MPOROMKMUTENLHOCTS
6epemeHHocTH coctasnset npumepHo 280 anet, To ects 10 (nyHHbix) mecaues no 28 awxed (40 Hegens). Bo
Bpems 6epeMeHHOCTM 30POabIL HEOAHOKPATHO NOBOPAYMBAETCS M NPUHUMAET PA3AMUHbIE MONOXKEHWS BHYTPM
obonouek nnoaHoro nyssips. B nocnenwue 3-4 Henenn GepemeHHOCTM onpeneneHHas 4acTh Tena peberka
(yawe scero ronoeka) Haubonee 6nu3KO pacnonaraeTcs K POROBOMY KAHANY TA3Q MATEPH M GUKCUPYeTCs B
LAHHOM NonoXeHUM. JTuLb TOTAa MOXHO FOBOPUTL O TAKOM MOHSTUM, KaK «MPEnneXaHue.

YBennueHue matku Bo Bpems 6epemeHHOCTM No mecsauam (pucyHkm 1-3)

Ha pucyhke 1 npencrasnero ysenmuexue matku ¢ 4-0 no 10-4 Mecaubl GepeMeHHOCTH, KOTOPOE MOXHO
onpenenutb Npu HapyHom obcnenosatmu. Lingpbl o6osHauatot koHel cootsetcTaytowero mecsua. o
Hauana 4-ro0 Mecaua cHapyu (yepes BpioluHyto cTeHKy) MaTKa He npoluynbiBaetcs. HaumHas ¢ cepenmHb
4-r0 Mecaua BepXHss YOCTb MATKM (IHO MOTKM) BBIXOAMT 30 NPEAenbl MANOro Ta3a - 30 NOBKOBOE CouneHe e
(cmdu3) - 1 B KoHue 9-ro Mecsua nocturaet pebepHbix Ayr, a Ha 10-M mecaue GepeMeHHOCTH cHOBA
onyckaetcs.

B koHue kaxnoro mecsua 6epeMeHHOCTM IHO MATKM HOXOAMTCS HA CNEeayHOLUIEM YPOBHE:
4-1 Mecal: NpPSMO Noa CMMPU3OM
5-/1 Mecsll: HUXe YPOBHS Mynka
6-1 MeCsLL: TOYHO HA YPOBHE NyMKa
7-4 MecsLL: BbilLE YPOBHS MynKka
8-1 MeciLl: Ha cepelrHe PACCTOSHMS MeXAy MyNKOM M MEYEBMOHBIM OTPOCTKOM Py aMHbI
9-11 MecsL: MATKa NOCTUIAET YPOBHS pebepHOiM Myri (HaMBLICLIMI ypOBEHb)

10-7 Mecsu: Matka onyckaercs Ao ypoeHs 8-ro mecsua

OnyckaHue MaTtki, KOTOPOE NPOMCXOAMT y NEPBOPOASILMX KEHLUMH 3a 4 Hefenu, a y NOBTOPHOPOAALIMX
30 3 Hepenu 0o PoNos, Bbi3bIBAET M3MEHEHME GOPMbI XKMBOTA BEPEMEHHBIX: XMBOT OMYCKAETCS M CUMbHEE
BbingumMBaetcs (cpasHute puc. 3 1 puc. 2), MaTka cTaHoeuTtcs wupe (cm. puc. 1: nonoxetue 8 koHue 10-ro
mecsua). Mynok crnaxueaercs, 4acTo oH BLINSYMBAETCS.

Prcyrkun 2 1 3 neMoHCTpHpytoT npodunb XunBota GepeMeHHOM, NONOXEHUe MATKM M YPOBEHb PACMONOXEHMS
ronoBskM Nnoaa B koHue 9-ro mecsua (puc. 2) u s teuerne 10-ro Mecaua (puc. 3). Hauebicwas Touka Matku
COOTBETCTBYET B KOXAOM Cllyuae BEPLIMHE HOHECEHHbIX Ha puc. | koHTypos. B koHue 9-ro mecsua (puc. 2)
MaTKa BLICOKO MOMAHSTA, OHA conpukacaetcs ¢ pebepHoit oyroi. lonoska pacnonaraetcs ceo60aHO HAA
BXOLOM B TC3.

B reyermne 10-ro mecsua 6epemenHoctu (puc. 3) MaTka onyckaetcs, XMBOT Kak 6bl «Cnon3aeT BHW3, MATKA
ctaxosutes wipe (cm. puc. 1, 1041 mecau). HuxHas 4acTb MATKM yKOPAUMBAETCS BCNEACTBUE CIAKMBAHMS
HUXHETO MATOYHOTO CErMEHTA, M FONOBKA MIOAA BXOAMT B MONOCTL TA3A.

Mpennexxauus nnona (puc 4-13)

MnniocTpaumm pasbacHsrOT HEKOTOPbIE OCHOBHbIE NONOXEHUs M Npeanexaxms nnoaa. Pasnuuator:
MNonoxeHne NNOAQ: OTHOLWEHWE NPOAOCALHOM OCU NAOAA K NPOAOALHOM OCK MATKM

Mo3uuMsa 1 BUA: OTHOLIEHME CMIMHKM NNOAA K CTOPOHE MATKM (neBok, Npasoi, nepeared 1 T. A.)
YneHopacnonoxeHue NnNopa: OTHOWEHMWE FONOBKM NOAA K MPOAOILHOM OcK Tena nnoaa (criubatensHoe,
pasrmbarensHoe)

Mpeanexatue nnoaa: MaylWwas Biepen No ponoBOMy KAHAMY YacCTb NNOAA (3aTbIIOYHOE, NepeaHeronoBHoe,
no6Hoe, HOXHOE, SToAMYHOE U Ap.)

MonoxeHue M BUL ONPenensroTcs cnenyowmm obpasom:
| (nepBas) nosmumsa: cnukHka (Npy NPOAOALHOM NONOXEHMM) UAK TONOBKA (MK NONEpPeYHOM NONOXeHUM) Nnoaa

HanpasneHa K nesom CTOpPOHE MATKK.
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Mono>xxeHue nnoaa nepen ponamm Pycekusi

Il (BTopas) No3uums: NPOTMBONONOXHAS NEPBOM NOULMM.

TOMMMO TOYHOTO HAMPABAEHMS CMIMHKM MAOAA BNEBO MMM BPABO BbIBAIOT MPOMEXYTOUHbIE MONOXKEHMS,
NPpY KOTOPbIX CIMHKA MoXeT BbiTh Gonble obpalueHa Bnepen (nepenHuit Bua) unum Hasan (3anHmi Bua)
NP NPORONEHOM MONOXEHMM, O NP NOMEPEYHOM NONOXeHUM - Brieped (nepeaHuit Bua), Hasan (3anHui
B1A), BBEPX (BEPXHMI BMA) 1AM BHM3 (HMXHMI Bua). Cneaytowme NaHHbIE NPEACTABNAIOT MHGOPMALMIO O
NPUGNMIUTENEHOM YACTOTE HEKOTOPLIX NOMOXEHMI NNOAd.

100 ponos
MpononsHoe [onosHoe MpasunbHoe ronosHoe
nonoxeHue npennexaxue npennexaxue
99% 96% 94%
MonepeuHoe Tasosoe HenpaeumnbHoe ronosHoe
nonoxeHue npennexaxue npennexaxve
1% 3% 2%

MepenaHunit BuA 3atbinouHoro npeanexanus (pucyHku 4 n 5)

Ha 100 ponos npuxonutcs npumepHo 94 HOpMAnbHBIX MPABUILHLIX TONOBHLIX MPEANEXAHMM.
Puc. 4: 3arsinounoe npennexatue, | nosuums, nepennnit Bua: Hambonee yactoe NonoXeHue
Puc. 5: 3arsinounoe npennexatue, |l nosuums, nepennmit smua

lMepenHuit BUA 3aTLINOYHOTO NpeanexaHus Hanbonee GNArONPUSTEH M3 BCEX BOBMOXHbIX MONOXEHMI NAoaa,
NOTOMY YTO NO CPABHEHMIO C APYTMMM MONOXEHUSIMM NNOAA OH BNeYeT 3a coBOM HaMMEHbLLYKO ONACHOCTL AN
MmaTtepu 1 nnona.

3anHuit BMA 3aTbISIOYHOrO NpeaneXxaxuns (pucyHkmn 6 n 7)
HSI'IPGBMHI:HI:IG ronoBHbIE NpeanexaHus (3GD.HMIZ BMA 3ATLITOYHOTO NpennexaHus, nepenHeronosHoe, HO6HOG 7]
nULEeBOE NPENexXaHNs) BCTPpeuaroTcs NpumMepHo B 2% poaos.

Puc. 6: 3atbinouHoe npeanexatue, | nosmums, saaHui eua: Hambonee yactoe NonoXxeHue
Puc. 7: 3atbinouroe npeanexanue, Il nosuums, sanHui smua

Ortnmume ot nepenHero BMAOA 3ATbITOYHOTO NpPennexaHms COCTOUT B TOM, 4TO CMIMHKA nnoaa 6onee o6pomeHc
Ha3an (BOJJHMIZ BMJJ). Bo BpeMs poaoB 3aTbIIOK (Cl BMeCTe C HUM U CI'IMHKG) elle MOXeT NOBepHYTLCA Brepen,
TAKUM 06p03OM, nanbHemwee TeyeHme ponos 6yJ:leT COOTBETCTBOBATL MX TEYEHMUIO NPU NepenHem smne
3QTbINOYHOTO Npenne>XXaHms.

Bonee penkre aHomasbHble MONOXEHMS roNnoBKU (nepenHeronoaﬂoe, J'IO6H06, nmueaoe) YBENMYUBALOT PMUCK Ong
marepu 1 nnoaa, 1Mnu oaxKe nenaroT HEBO3MOXXHbIMKM CaOMOMPOM3BOJIbHbIE POAbI.

TasoBoe npeanexaxue nnoaa (pucyHku 8, 9 n 10)

Ecnm npuv NPoAoNbLHOM NONOXEHMM TONOBKA He aBNIeTCs Bnepenn MﬂyLLlelZ Y4ACTbO, TOBOPAT O TA3OBOM
npeanexaxunu nnoaa. Takoe npeanexaxue sctpedaetcs B 3% Bcex poaos. B saBucumMoctu o1 Toro, uto gensercs
npenne)KQu.leﬁ YACTbLHO - aroamubl, 066 HO>XKMH, aroamubl U 066 HOXXKHU UK arogmubl M OOHA HOXKQA, BbiAENgroT
Pd3HbIE NOABMAbI TA30BbLIX ﬂpeﬂl’le)KGHMl‘;L

Ha pucyrkax 8, 9 u 10 usobpaxeHa | nosmuma tasosoro npepnexanus (cnuHka nnoaa obpaleHa Haneeo):
Puc. 8: umcro sroamuHoe npeanexarue

Puc. 9: nomnHoe HoxHOE npeanexaxue

Puc.10: cmewanHoe (nonHoe) sroanMuHo-HOXHOE Npeanexaxue
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e [1OJIOXKEHUE NNIOAQA Nepen poaamm

TasoBoe npennexaxme NoBbILAET PUCK OCTOXHEHMI NPK POAAX AN MATEPH M NIOAA, TAKMM OBPA3OM,
NPU HANMYKK ONPEReneHHbIX MPENNOChINoK Heobxonmnmo Kecapeso cederue. Mockonbky Maywas snepen
4aCTb NNOAA NPM TA30BOM NPEANEXAHMM BCETAA MMEET MEHbILIMI PA3Mep MO CPABHEHMIO C FTONIOBKOM, TO
HQYMHAIOLLEECS C HOYANOM CXBATOK PACKPLITHUE WIEMKM MATKM SBMSETCS HENOCTATOUHBIM M 30MEMNEHHBIM.
Pesynstatom sBnsetcs 3HauMTENbHOE yBENMUEHME NPOAOMKMTENLHOCTM POAOB C BOIPACTAIOWMM PUCKOM ANs
matepu 1 pebeHka.

MNMonepeuHoe nonoxexHue (puc. 11)

MonepeuHsbie NonoxeHus, kotopble cocTasnsioT 1% OT Bcex Poaos, MMEIOT MECTO TOTAd, KOTAA NPORONbHAS

OCb nnoaa pGCI'IOﬂGI'GeTCﬂ non I'IpﬂMbIM yrﬂOM Unn No AUMAroHaM No OTHOLWEHUIO K OCH MQTepM. CpeﬂM
BO3MOXHbIX BMOOB I'IOI'Iepe‘-leIX NMONOXEHUMN HA PMCYHKS ]] M306PO)K€HO 4yacto BCTPG‘-IOPOLLleeCﬂ nonepeque
nonoxexue, I nosmumsg, nepeuHMﬁ BUO (TOJ'IOBKG cnesq, CNUHKA HGI'IPOBJ'IeHO Bnepen). ﬂonepequle noNnoXeHnsa
ABNAOTCA TAKMUMU NONOXKEHUNAIMH, I'IpM KOTOprX COMOI'IpOMSBOJ'IbeIe pOJ:lbI HEeBO3MOXHbI U (I'IpM OTCyTCTBMM
BMeLLIOTeJ'II:CTBCI) MOryT BbI3BATH rM6eJ'|b MCITepM u nnoaaq. B OCHOBE BO3HMKHOBEHMS nonepequlx I'IOJ'IO)KeHMﬁ
yauie BCero nexar npenﬂTCTBMﬂ ansa HOpMGJ’IbHOI'O yCTGHOBJ’IeHVIﬂ FONMOBKM KAK BeﬂyLLlelZ 4yactm (6HM3HeleI,
nedopmaumm Ta3a, AePpopPMaLMM MATKM, NPEANEXAHME MNALEHTbI U NPOYKe GaKTOpbI).

BnusHeus! (pucyHku 12 n 13).
Ha 80-90 ponos npuxoanTcs oanH cnydad poxaeHus 6nusHenos. Ha npencrasnenHbix pucyHkax He
yTOuHseTCs, Kakue 6nusHeLbl M306PaXKeHb! - ORHOSMLEBbIE MM PA3HOSMLIEBbIE.

MonosxeHne 060MX NNOAOB MO OTHOWEHMIO APYT K APYTY MOXET GbiTb OAMHAKOBLIM MM PA3NMYHBIM. 3Q4ACTYIO
06a HaxonATcs B ronosHOM npeanexaxuu (puc. 12; 45% cnyyaes poxaeHus 6nmsHeLos), unu oamH pebeHok
HOXOMOMTCS B FONOBHOM MPELNEXaHUM, a fpyroi - B Tasosom (puc. 13, 35% cnyuaes poxapeHus 6nmsHenos).
OcransHble BUAbI NPEANeXaHMs GNM3HELIOB pacnpenensiotcs B cnenyowem nopsake (no ybbiBanmio yactorsl):
o6a pebeHka B TA30BOM NPEANEXAHUM; FONOBHOE NPEANEXAHME B COYETAHMM C NONEPEUHbIM NONOXKEHUEM;
TA30BOE NPEANEXAHME B COYETAHMM C NOMEPEYUHBIM NOMOXEHMEM; 060 pebeHKa B NOMEPEYHOM MONOXKEHNH.

Ponbl yale Bcero NpoMCXonsT eCTECTBEHHbIM MyTeM, NP 3TOM BTOPOI Pe6eHOK NOSBNSETCS HA CBET NPUMEPHO
uepes 30 MMHYT nocre nepeoro.
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BERIEE Mo
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ML RS — B (B3 35%R R IR) o RIEAENEE, KR RS
B W IRIUBSEER . SkOeEei . R SeEE A nn. BB LA

BRI MR R, AR — IR LIR30 B et 058 — R L.
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