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Introduzione

•Evoluzione fisiologica del travaglio di parto è 
caratterizzata dalla progressione della 
dilatazione cervicale e della discesa della parte 
presentata 

•In travaglio attivo una mancata modificazione 
nel tempo di questi reperti è espressione di 
distocia 

•In questi casi è indicato un intervento ostetrico

•Causa di distocia ex post spesso indeterminata



Partogramma





Partogramma WHO



Distocia

Definizione:

Ostacolo all’evoluzione spontanea del travaglio 

che richiede manovre manuali o strumentali o 

chirurgiche per l’espletamento del parto

• Arresto primo stadio (periodo dilatante) 

• Arresto secondo stadio (periodo espulsivo) 



Distocia
Cause:

Sproporzione feto-pelvica
• Canale parto
 Bacino piccolo, viziato (es fratture, lussazioni anca)

• Feto
 Macrosomia (es peso >4500 gr)
 Malposizioni/Malpresentazioni (es deflesse)

Attivita’ contrattile insufficiente/inefficace
• Anomalie congenite o acquisite utero (es miomi)
• Inerzia uterina primaria (es. obesità)
• Mancanza di spinte volontarie madre
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Interventi ostetrici

• Ossitocina ev

• Amniorexi

• Analgesia epidurale

• Cambiamento posizioni materne

• Rotazione manuale occipite

• Parto strumentale vaginale o Taglio Cesareo

Distocia



Indicazioni al TC primario

Barber et al Obstet Gynecol 2011



Anomalie del primo stadio del travaglio
(Friedman 1955)

•Rallentamento

•P0: <1.2 cm/h

•P1 o +: < 1.5 cm/h

•Arresto

•Cervice > 4cm

•Non > dilatazione dopo >2h in presenza di 
contrazioni uterine regolari



Dilatazione cervicale
Friedman 1955



Diagnosi di travaglio attivo
Friedman 1955

• Dilatazione cervicale >3-4 cm 

• Contrazioni uterine regolari 
– >3 ogni 10 minuti

– percepite come dolorose

– durata media 1 minuto

– Intensità adeguata (>25 mmHg…)

• Appianamento del collo

• Marcatura

• Fase latente fino a 20 h nullipare vs 14 h pluripare



Reassessing the labor curve in nulliparous 
Zhang et al, Am J Ob Gyn 2002



Reassessing the labor curve
Zhang et al, Am J Ob Gyn 2010



Reassessing the labor curve
Zhang et al, Am J Ob Gyn 2010



Anomalie del primo stadio del travaglio
(Zhang 2010)

•Rallentamento

•P0: <0.5-0.7 cm/h

•P1 o + : <0.5-1.3 cm/h

•Arresto

•Cervice >6 cm

•Non > dilatazione dopo >4 h in presenza di 
contrazioni uterine regolari



Diagnosi di travaglio attivo
Zhang 2010

• Contrazioni senza modificazioni cervicali non 
implicano travaglio 

• Una dilatazione della cervice fino a 6 cm senza 
dinamica regolare può essere compatibile con le 
modificazioni passive e non indicativa di travaglio 
attivo

• La durata della fase latente non influisce sulla 
probabilità di una regolare evoluzione della fase 
attiva e anche se prolungata richiede attesa
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Assessing the 1st stage labor progression
and its relationship to complications

Hamilton et al, Am J Ob Gyn 2016

•L’impiego della sola dilatazione cervicale e solo 
dopo i 6 cm come parametro di progressione del 
primo stadio fortemente criticato

•La progressione del primo stadio deve essere 
valutata in base alla dilatazione cervicale e alla 
discesa della parte presentata

•Curve di normalità del primo stadio costruite su 
migliaia di parti dalla fase iniziale (3 cm)



Assessing the 1st stage labor progression
and its relationship to complications

Hamilton et al, Am J Ob Gyn 2016



Descent of the fetal head (station) during 
the first stage of labor

Hamilton et al, Am J Ob Gyn 2015

•Osservazione di 5 mila parti vaginali a termine non 
operativi

•Elaborazione di un modello matematico per 
descrivere la discesa della testa fetale attesa in base 
alla dilatazione cervicale (e non in base al tempo 
come nelle curve di Friedman o Zhang)



Descent of the fetal head (station) during 
the first stage of labor

Hamilton et al, Am J Ob Gyn 2015



VALUTAZIONE CLINICA

DEFINIZIONE DELLA PROGNOSI DEL PARTO







Progression angle 
(Barbera 2003)

Progression distance 
(Dietz 2005)

Midline angle 
(Ghi 2009)

Head direction 
(Henrich 2006)

Head-Perineum distance 
(Eggebo 2006)

Head symphisis distance 
(Youssef 2013)



Sonographic prediction of vaginal delivery 
mode in prolonged first stage of labor

Eggebo et al, UOG 2014

Angle of Progression

•>110°: Vag deliv 88%

•<100°: Vag deliv 38%

Head Perineum distance:

•<40 mm: Vag deliv 93%

•>50 mm: Vag deliv 18%

Digital

0.66 

H-Pdist

0.81

AoP

0.72 

Progression angle







Prediction of delivery mode by ultrasound
assessed fetal position in nulliparous

women with prolonged first stage of labor
Eggebo et al, UOG 2015



Fetal attitude and head descent

Head flexion
(fronto-occiput 11.5 cm subocciput-sinciput 9.5 cm



The Occiput-Spine angle: a new sonographic
index of fetal head deflexion in stage 1 of labor

Ghi et al Am J Ob Gyn 2016



• To quantify the degree of fetal head deflection using
sonography during the first stage of labor; 

• To determine if a parameter derived from ultrasound 
examination (the occiput-spinal angle) has a 
relationship with the course and outcome of labor.

The Occiput-Spine angle: a new sonographic
index of fetal head deflexion in stage 1 of labor

Ghi et al Am J Ob Gyn 2016



The Occiput Spine Angle (OSA)
measurement

Figure 1. Normal OSA: 133,97° Figure 2. Narrow OSA: 114,07°



The distribution of OSA values according to 
the fetal head station



OSA < in TC/vacuum vs parto spont (121.2 vs 127.2 p<.005)

The Occiput-Spine angle: a new sonographic
index of fetal head deflexion in stage 1 of labor

Ghi et al Am J Ob Gyn accepted



Maternal and 
obstetric

characteristic

Odd Ratio (OR) P value 95% CI

Narrower
Occiput-Spine

Angle

1.08 0.01 1.02-1.14

Nulliparity 16.11 <0.01 2.00-130.14

The multivariable logistic regression in the 
prediction of operative delivery due to

labor arrest



Relationship between occiput spine angle 
and parity and labor duration (Cox model) 

Variables Hazard Ratio
(HR)

P value 95% CI

Occiput-Spine
Angle

1.72 <0.01 1.16-2.55

Multiparity 3.02 <0.001 1.97-4.62













•Arresto secondario del I stadio tra le cause piu’
comuni di TC

•Nella maggiorparte dei casi dovuto a rallentamento 
della discesa della testa

•Malposizioni e malpresentazioni

•L’ecografia in sala parto sembra promettente 
nell’identificare visivamente questi quadri e aiutare il 
medico nella gestione clinica del travaglio di parto

Commenti



• Estrema variabilità

• Nello stadio 2, criteri variabili in base a parita’
e/o epidurale (1-3 ore)

Nullipare con epidurale 3h
Nullipare senza epidurale 2h
Pluripare con epidurale 2h
Pluripare senza epidurale 1h

• ‘The only duration does not mandate delivery’

Criteria for 2nd stage arrest
(ACOG bulletin 2003)



Evoluzione del travaglio attivo

• La linea di progressione indicata dai partogrammi
indica l’evoluzione media di un parto

• Scostamenti anche significativi dalla linea delle 
medie sono compatibili con parti assolutamente 
fisiologici

• Non esiste un criterio assoluto per definire 
patologico uno scostamento; le azioni dipendono 
dal quadro clinico generale e dalla interazione con 
la paziente 









Durata del secondo stadio e 
outcome materno e perinatale
Rouse et al, Eunice Kennedy Shriver NICH Am J Ob Gyn 2009

Cheng et al, Ob Gyn 2004 2007, Le Ray et al, Am J Ob Gyn 2009

• La > durata del secondo stadio (oltre 3 h) di per se’ 
non comporta dei rischi se il travaglio procede 
regolarmente

• I rischi di interventi ostetrici e complicazioni 
materne e perinatali sono comunque bassi e non 
sembrano dipendere dalla durata ma dalla causa di 
distocia o dalla gestione ostetrica



Am J Obstet Gynecol 2014











How long is too long: 
the duration of stage 2 and labor outcome

Cheng, Am J Ob Gyn 2004

pregnancies had a second stage of labor that progressed

O 4 hours. Various maternal, fetal, and labor character-

istics are reported in Table I .

Mode of delivery

We examined mode of delivery as a function of time

during the second stage of labor. Figure 1 depicts the

percentage of subjects who underwent unassisted vagi-

nal, operative vaginal, or cesarean delivery. Rates of ce-

sarean delivery increased sharply as the second stage of

labor progressed O 3 hours. When the second stage las-

ted O 4 hours, the cesarean delivery rate peaked at

32.8%. Similarly, rates of vaginal delivery declined rap-

idly from O 80.0% in the 1- to 2-hour interval to 56.6%

when the second stage ended during the 2- to 3-hour in-

terval. I t further declined to 18.8% when the second

stage was prolonged O 4 hours. In contrast, the rate of

operative vaginal delivery increased with time, ap-

proaching 50% after a second stage of O 4 hours.

When controlling for maternal age, ethnicity, weight,

gestational ageat delivery, year of delivery, length of the

first stage of labor, use of epidural anesthesia, fetal occi-

put posterior position, and birth weight, we found that

the duration of the second stage remained a significant

factor that influenced the mode of delivery. When the

completed hours of the second stage were examined,

therewasan increase in the rateof cesarean delivery that

was associated with increasing time (Table I I ). When

O 3 hours of the length of the second stage of labor

was compared to ! 3 hours, there was a dramatic in-

crease (odds ratio, 5.84; P ! .001) in the rate of cesarean

delivery. This difference persisted when a comparison

wasmade to O 4 hoursof second stage to ! 4 hours (Ta-

ble I I ). Among those patients who underwent a vaginal

delivery, the rate of operative vaginal deliveries exhibi-

ted similar trends, with increases seen throughout the

second stage of labor (Table I I ).

Maternal outcomes

The maternal complications of postpartum hemorrhage,

third- or fourth-degreeperineal laceration, chorioamnio-

nitis, and endomyometritis that are associated with each

interval of second stage of labor were examined, and the

results are shown in Figure 2. The frequency of postpar-

tum hemorrhage increased from 7.1% during the0- to 1-

hour interval of second stage to 30.9% when second

stageprogressed O 4 hours. A similar trend wasobserved

for the rates of third- and fourth-degree perineal lacera-

tions: 11.6% during the 0- to 1-hour interval and 34.2%

with O 4 hours of second stage. L ikewise, the incidence

of both chorioamnionit isand endomyometritis increased

with a prolonged second stage: chorioamnionitis, from

2.4% during the 0- to 1-hour interval to 19.6% with

O 4 hours; and endomyometritis, 1.1% to 6.6%.

When potential confounders were controlled for with

multivar iate logistic regression, the relationship between

the rates of chorioamnionitis and the lengthening time

intervals of thesecond stage remained statistically signif-

icant. The association, however, was not statistically sig-

nificant for endomyometritis after an adjustment for

confounders (Table I I ). The risk for extensive perineal

laceration as the second stage progressed to O 4 hours

and the risk for postpartum hemorrhage when second

stage lasted O 3 hours remained statistically significant

when being controlled for confounders, which included

operative vaginal delivery, episiotomy, birth weight,

and fetal position.

Figure 1 The mode of delivery (n = 15,759) was reported

by the duration of the second stage of labor.

Figure 2 M aternal outcomes reported by duration of the

second stage of labor. The closed squares represent third- or

fourth-degree lacerations; the closed pyramids represent post-

partum hemorrhage; the closed diamonds represent chorioam-

nionitis; the closed circles represent endomyometritis.

Cheng, Hopkins, and Caughey 935



2nd Stage Labor: How long is too long?
Kenneth J. Leveno, MD, David B. Nelson, MD, Donald D. McIntire, PhD; AJOG 2016





DECEMBER 2017 American Journal of Obstetrics & Gynecology 







TAGLI CESAREI

COMPLICANZE MATERNO-NEONATALI A 
BREVE TERMINE

• Emorragia del post partum, 
lacerazioni III-IV grado, 
infezioni materne, accesso in 
TIN1

PARTI OPERATIVI

• Prolungamento degli sforzi espulsivi >3h

1 Zipori AJOG 2019

II STADIO DEL TRAVAGLIO
How long is too long?
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 Tecnicamente complessi

 Rischi potenziali materno-neonatali

– Cefaloematoma, frattura ossa craniche , 
ematoma subgaleale, emorragie 
intracraniche e/o retiniche ,lacerazioni 
faciali, paralisi del nervo faciale,paralisi
del plesso brachiale 

• Intervento ostetrico 

 Parto strumentale o TC

2 Walsh Ob Gyn 2014

II STADIO DEL TRAVAGLIO
How long is too long?



•Ultrasound have been suggested as an additional
tool for the physician in the management of 
prolonged 2nd stage of labor

•Sonographic assessment of fetal head station and 
position in stage 2 has proved to be reproducible and 
accurate

•The role of ultrasound in predicting vaginal delivery 
or labor outcome is under investigation

Ecografia in sala parto e stadio 2 prolungato



Intrapartum ultrasound for prediction of 
spontaneous vaginal delivery in nulliparous women 

with prolonged second stage of labor
Ghi et al  submitted AJOG

Valutazione della associazione tra modalità del parto e reperti ecografici
ottenuti sia con approccio trans-addominale (TA) che trans-perineale (TP)

in nullipare con II stadio del travaglio prolungato



Confronto reperti ecografici tra

 PVS Parto Vaginale Spontaneo

 IO Intervento Ostetrico (Parti 
Operativi + Tagli Cesarei)

LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione

Outcome 
Primario

Esiti materno-neonatali avversi

 Emorragia del Post partum, 
lacerazioni III IV grado

 Apgar, pH arteria ombelicale, 
TIN

Outcome 
secondario

Intrapartum ultrasound for prediction of spontaneous vaginal delivery in nulliparous women with prolonged second stage of 
labor. Submitted to BJOG



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione

 Studio prospettico osservazionale di coorte

 2 Maternità di III Livello (Ospedale Universitario 
di Parma e Ospedale Sant’Anna di Torino)

 Dicembre 2015 Maggio 2018

 > 37 SA
 Nullipara
 No malformazioni fetali
 Sforzi espulsivi attivi > 120 min

 Intervento ostetrico per distress materno o fetale
 Ecografia non acquisibile

Criteri di inclusione

Criteri di esclusione

Intrapartum ultrasound for prediction of spontaneous vaginal delivery in nulliparous women with prolonged second stage of 
labor. Submitted to BJOG



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione

Dopo la visita vaginale esecuzione di 
ecografia intrapartum

- Donna in posizione litotomica a 
vescica vuota

- TA trans addominale  sonda 
3,5 mHz in regione sovrapubica

Posizione della testa fetale

OP OA OT



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione

Dopo la visita vaginale esecuzione di 
ecografia intrapartum

- Donna in posizione litotomica a 
vescica vuota

- TP transperineale assiale sonda 3,5 
mHz forchetta vulvare posteriore

MLA Middle Line Angle HPD Head Perineum Distance



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione

Dopo la visita vaginale esecuzione di 
ecografia intrapartum

- Donna in posizione litotomica a 
vescica vuota

- TP transperineale mediosagittale
sonda 3,5 mHz labbra vulvari

AoP Angolo of ProgressionHSD Head Symphysis Distance



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Conclusioni

Delta AoP

Acme della contrazioneA riposo



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Conclusioni

Modalità del Parto
40 PVS (36,7%)
69 IO (63,3 %) 
[40 PO+ 29 TC]

Posizione della testa 
fetale

OA 72 (66.1%)

Non-OA 37 (33.9%)
OT 13 (11.9%)
OP 24 (22.0%)

Peridurale 75/109 (68.1%)

Induzione 20/109 (18.3%)

Augmentation 71/109 (65.1%)

109 pazienti incluse 
nello studio

PVS parto vaginale spontaneo IO intervento ostetrico 
OA occipito anteriore OT occipito travserso OP occipito posteriore

Tab. 1 Popolazione di studio



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Conclusioni

PVS IO
p value

I stadio 464 + 224 463 + 154 0.96

II stadio 135 + 11 167 + 24 <0.001

Durata del travaglio 586 + 236 624 + 163 0.72

Intervallo US-parto 15 + 11 47 + 24 <0.001

Tab. 2b Caratteristiche di popolazione

Intrapartum ultrasound for prediction of spontaneous vaginal delivery in nulliparous women with prolonged second stage of 
labor. Submitted to BJOG



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Conclusioni

PVS IO p value
Posizione occipite Non-OA 4 (10.0%) Non-OA 33 (47.8%) <0.001

HPD 33.2 + 7.8 40.1 + 9.5 0.001

MLA 29.6 + 15.3 54.2 + 23.6 <0.001

AoP a riposo 137.2 + 14.8 130.3 + 20.0 0.06

AoP sotto spinta 153.3 + 19.8 141.8 + 25.7 0.02

Delta AoP 17.3 + 12.9 12.5 + 11.0 0.04

HSD 13.1 + 4.6 19.5 + 8.4 <0.001

Tab. 3 Outcome primario

Intrapartum ultrasound for prediction of spontaneous vaginal delivery in nulliparous women with prolonged second stage of 
labor. Submitted to BJOG



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Conclusioni

MLA e HSD come 
unici valori 

indipendentement
e predittivi

Tab. 5 Regressione Logistica

HPD head perineum distance MLA middle line angle AoP angle of progressione HSD head symphisis distance



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Conclusioni

 AUC MLA: 0.80, 95% CI 0.69 – 0.92

 AUC MLA + HSD 0.81, 95% CI 0.70– 0.92
• p value 0,95

 MLA < 34.75° (sens.75%, PPV 89.2%) 

 HSD < 15.25 mm (sens.63%, PPV 84.3%)



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione

Reperti ecografici TP MLA e HSD 

unici fattori predittivi indipendenti di modalità del parto



LO STUDIO

Obiettivo Materiali e Metodi Risultati Discussione



•Una >tolleranza della durata del secondo stadio 
entro certi limiti puo’ ridurre il tasso di TC

•Se il secondo stadio si prolunga oltre 3 h il rischio di 
interventi ostetrici o complicazioni aumenta

•L’ecografia in sala parto sembra promettente 
nell’identificare tra le pazienti con stadio 2 
prolungato quelle a >maggior rischio di parti 
operativi

Conclusioni



Ghi T, Eggebø T, Lees C, Kalache K, Rozenberg P, Youssef A, Salomon LJ, Tutschek B. on behalf CSC



Labor Ultrasound Guidelines
Slow/lack of progress in the 1st stage of 
labor (Level of Evidence II-B. Grade of 
Recommendation B)

Slow/lack of progress in the 2nd stage of 
labor (Level of Evidence II-B. Grade of 
Recommendation B);



THE END


