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剖宫产术后经阴道分娩的７种预测模型在中国的
临床应用
牟　田，王　雁，刘国莉△，王建六

（北京大学人民医院妇产科，北京　１０００４４）

［摘　要］目的：初步探讨国外文献报道的７种预测模型在国内临床中对剖宫产术后经阴道分娩（ｖａｇｉｎａｌｂｉｒｔｈａｆｔｅｒ
ｃｅｓａｒｅａｎ，ＶＢＡＣ）的预测价值。方法：收集２００７年１月１日至２０１４年１１月３１日共５３例剖宫产术后再次妊娠阴道
试产（ｔｒｉａｌｏｆｌａｂｏｒａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎ，ＴＯＬＡＣ）产妇的相关资料及其临床结局，采用 Ｔｒｏｙｅｒ、Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ、Ｆｌａｍｍ、Ｇｏｎｅｎ、
Ｓｍｉｔｈ、Ｇｒｏｂｍａｎ、Ｔｏｒｒｉ所建立的预测模型对每例患者进行评分，ｔ检验比较应用每种模型预测 ＶＢＡＣ失败组与成功
组的分值。对成功组及失败组的评分进行分层，采用秩和检验比较每种评分对于成功率预测的相关性；应用受试

者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线及曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）评价预测模型的分辨
力。结果：５３例产妇中，ＶＢＡＣ成功者４４例，失败者９例，成功率８３．０％。成功组及失败组的分值在 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ及
Ｇｒｏｂｍａｎ预测模型中差异有统计学意义，在其他各预测模型无明显差异。评分经分层后，ＶＢＡＣ的成功率在各层与
原文献中各模型的预测相符，各层间的成功率差异仅在 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ预测模型中存在统计学差异。Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ预测模
型的ＲＯＣ曲线ＡＵＣ最大（０．７４６），但各预测模型间无显著差异。结论：７种预测模型中，Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ对本研究人群
ＶＢＡＣ成功率的预测优于其他６个模型，但仍需建立符合我国具体情况的ＶＢＡＣ预测模型。
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　　由于计划生育政策的变更及人民生活水平的提
高，我国妇女对于二次生育的要求逐年增多，我国居

高不下的剖宫产率也使得剖宫产术后再次妊娠产妇

的分娩方式成为了国内妇产科医生们关注的热点。

由于产妇大多持有“一次剖，次次剖”的一贯认知，

加之瘢痕子宫经阴道分娩确实存在子宫破裂等母儿

不良结局的风险，导致有剖宫产术后经阴道试产

（ｔｒｉａｌｏｆｌａｂｏｒａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎ，ＴＯＬＡＣ）意愿的产妇较
少。但大量证据表明，二次剖宫产术中，出血、术后

感染、子宫内膜炎等发生率明显上升，剖宫产术后经

阴道分娩（ｖａｇｉｎａｌｂｉｒｔｈａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ，ＶＢＡＣ）
的顺利实现显然对于母儿更为有利。因此，若能够

对产妇ＶＢＡＣ的结局进行较为准确的预测，不仅有
助于临床医生协助患者选择分娩方式、避免并发症

的发生，也有助于帮助产妇建立阴道试产的信心，从

而减少二次剖宫产带来的弊端。本研究的主要目的

是分析国外报道的７种预测模型在国内临床中预测
ＶＢＡＣ的可行性，以期建立符合我国国情的 ＶＢＡＣ
预测模型。

１　资料与方法

１．１　研究对象
采用回顾性研究的方法，选取 ２００７年 １月至

２０１４年１１月期间在北京大学人民医院妇产科分娩
的，符合以下条件的产妇：（１）既往有子宫下段横切
口剖宫产史；（２）单胎头位妊娠；（３）距上次手术时
间≥２年；（４）孕晚期经阴道Ｂ超评估瘢痕厚度大于
０．２ｃｍ且连续性好；（５）前次剖宫产指征不存在，本
次无试产禁忌且有阴道试产意愿的待产者。共５３
例纳入本研究，收集产妇前次剖宫产的详细原因及

本次妊娠及妊娠结局资料，促进产程方式为人工破

膜及催产素点滴，无前列腺素制剂使用。

产妇的平均年龄为（３２．１±３．５）岁，平均分娩
孕周为（３８．０±２．３）周。５３例产妇中，４４例 ＶＢＡＣ
成功，９例失败，成功率为８３．０％。产妇有５例因胎
膜早破收入院，其中３例同时出现自发规律宫缩，其
余４８例入院时均有较规律宫缩。成功组新生儿平
均体重为（３２２１．６±２１０．２）ｇ，失败组新生儿平均
体重为（３４２０．７±３１０．４）ｇ，两组差异无统计学意
义（Ｐ＝０．３１）。成功组中有 ４例既往有阴道分娩
史，无ＶＢＡＣ史者；失败组均无阴道分娩史。ＶＢＡＣ
失败的原因分别为引产失败４例（胎膜早破后行催
产素点滴未临产）、产程异常４例（２例持续性枕后
位、２例继发性宫缩乏力）、胎儿窘迫（１例）。两组
在妊娠合并症、并发症、新生儿窒息发生率、产后出

血、产褥病率的发生率上差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），两组均无子宫破裂（完全／不全）发生。
１．２　研究方法及统计方法

利用国外１９９２－２０１４年文献报道的７个预测
ＴＯＬＡＣ成功率的评价体系，根据５３例患者的相应
信息进行计算，公式的具体算法见表１［１－７］。获得
每个产妇的评分，针对每种评分利用 ｔ检验比较成
功组与失败组的得分是否存在差异；根据原文献中

不同分值的分区与成功率的对应关系，对所得分数

进行分层，计算各层 ＶＢＡＣ的成功率与文献报道是
否相符；采用卡方检验比较各模型在各层段 ＶＢＡＣ
的成功率是否有显著差异。绘制受试者工作特征

（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，判断最
佳工作点，并计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ），对７个预测模型间的 ＡＵＣ进行分析，比较
其在ＶＢＡＣ成功率评价上的差异。上述分析均采用
ＳＰＳＳ１９．０统计软件完成。

２　结果

２．１　各预测模型评价 ＶＢＡＣ成功率的准确性与特
异性

２．１．１　各预测模型中 ＶＢＡＣ成功组与失败组得分
比较　本研究总体 ＶＢＡＣ的成功率为 ８３．０％，统
计分析结果表明，７个预测模型中，仅 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ评
分（Ｐ＝０．０２６）及 Ｇｒｏｂｍａｎ评分（Ｐ＝０．０４６）在成
功组显著高于失败组，其余各组间差异均无统计

学意义。

２．１．２　各预测模型中 ＶＢＡＣ成功率与文献报道成
功率的符合性　根据原文献中不同分值的分区与成
功率的对应关系，对所有产妇所得分数进行分层，分

别计算各层ＶＢＡＣ成功率，观察与文献报道是否存
在一致性。由表２中数据可以初步发现：（１）Ｔｒｏｙ
ｅｒ、Ｇｏｎｅｎ、Ｔｏｒｒｉ模型中，ＶＢＡＣ成功率小于５０％的分
值对应于本研究中所计算得出的成功率均偏高，分

别为７０．０％、６０．０％及８５．７％，Ｆｌａｍｍ及 Ｇｒｏｂｍａｎ模
型在该档评分中的病例数为０；（２）Ｆｌａｍｍ、Ｔｏｒｒｉ及
Ｇｒｏｂｍａｎ模型在本研究中分层计算后的成功率较原
文献整体均偏高（均大于８０％），且各分值间成功
率区分不明显；（３）Ｓｍｉｔｈ模型原文献划分低危组在
本研究中ＶＢＡＣ的成功率为８５．７％，而高危组为
８７．５％，出现较大差异；（４）Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ模型的各层与
原文献中成功率相近。进一步采用卡方检验比较各

层成功率是否存在差异性，７个预测模型中仅Ｗｅｉｎ
ｓｔｅｉｎ中不同分层的成功率存在显著差异，其余各组
差异均无统计学意义（表２）。
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表１　各个预测模型评价指标

Ｔａｂｌｅ１　Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｖａｇｉｎａｌｂｉｒｔｈａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎ

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｉｎｃｌｕｄｅｄ Ｓｃｏｒｅｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ

Ｔｒｏｙｅｒ，１９９２［１］ Ｐｒｅｖｉｏｕｓｄｙｓｆｕｃｔｉｏｎａｌｌａｂｏｒ １
ＮｏｎｒｅａｓｓｕｒｉｎｇＦＨＲａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎ １
Ｎｏｐｒｅｖｉｏｕｓｖａｇｉｎａｌｄｅｌｉｖｅｒｙ １
Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ １
Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ ４

Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ，１９９６［２］ Ｂｉｓｈｏｐｓｃｏｒｅ（＞４） ４
ＶＤｂｅｆｏｒｅＣＤ ２
ＰｒｅｖｉｏｕｓＣＤｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ（ｓｅｅｂｅｌｏｗ）：
　Ｂｒｅｅｃｈ，ｔｗｉｎ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ６
　ＰＲＯＭ，ｐｒｅｔｅｒｍｌａｂｏｒ，ｐｌａｃｅｎｔａａｂｎｏｍａｌｉｔｙ ５
　Ｕｍｂｉｌｉｃａｌｆａｃｔｏｒ，ｃｅｐｈａｌｏｐｅｌｖｉｃｄｉｓｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ，ａｂｎｏｒｍａｌＦＨＲ ４
　Ｍａｃｒｏｓｏｍｉａ ３
Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ １２

Ｆｌａｍｍ，１９９７［３］ Ａｇｅｙｏｕｎｇｅｒｔｈａｎ４０ｙｅａｒｓ ２
ＰｒｅｖｉｏｕｓｖａｇｉｎａｌｄｅｌｉｖｅｒｙｂｅｆｏｒｅＣＤ １
ＰｒｅｖｉｏｕｓＶＢＡＣ ２
Ｂｏｔｈ ４
ＰｒｅｖｉｏｕｓＣＤｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ（ｏｔｈｅｒｔｈａｎＦＴＰ） １
Ｃｅｒｖｉｃａｌｅｆｆａｃｅｍｅｎｔ２５％－７５％ １
Ｃｅｒｖｉｃａｌｅｆｆａｃｅｍｅｎｔ＞７５％ ２
Ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｌａｔｉｏｎ＞４ｃｍ １
Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ １０

Ｇｏｎｅｎ，２００４［４］ Ｇｅｓｔａｔｉｏｎｗｅｅｋ＜４１ｗｅｅｋｓ ２
Ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｌａｔｉｏｎ＞２ｃｍ ２
ＰｒｅｖｉｏｕｓＶＢＡＣ ３
ＩｎｄｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｉｒｓｔＣＤ（ｓｅｅｂｌｏｗ）：
　Ｂｒｅｅｃｈ ３
　Ｏｔｈｅｒ ２
　ＡｂｎｏｒｍａｌＦＨＲ １
　ＦＴＰ ０
Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ １０

Ｓｍｉｔｈ，２００５［５］ Ｍａｔｅｒｎａｌａｇｅ
Ｈｅｉｇｈｔ
Ｗｅｉｇｈｔ
Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ
ＰｒｅｖｉｏｕｓＶＤ
Ｉｎｄｕｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ

ＴｈｅｒｉｓｋｏｆｔｈｅＣＤｃａｎｂｅｃａｌｃｕｌａ
ｔｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａａｄｊｕｓｔｅｄｌｏｇｌｉｋｅ
ｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｃｈａｒｔａｎｄａｆｏｒｍｕｌａｐｒｏ
ｖｉｄｅｄｂｙｔｈｅｓｔｕｄｙ

Ｇｒｏｂｍａｎ，２００７［６］ Ｍａｔｅｒｎａｌａｇｅ
ＢＭＩ
Ｒａｃｅ

ＰｒｅｖｉｏｕｓＶＢＡＣ
ＰｒｅｖｉｏｕｓＶＤ
ＰｒｅｖｉｏｕｓＣＤｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｏｆａｒｒｅｓｔｏｆｄｉｌａｔｉｏｎｏｒｄｅｓｃｅｎｔｔｏｐｒｅｄｉｃｔＶＢＡＣ

Ｇｅｔｔｈｅｓｃｏｒｅｏｆｅａｃｈｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍ

Ｔｏｒｒｉ，２０１４［７］ Ｂｉｓｈｏｐｓｃｏｒｅ Ｓｃｏｒｅａｔａｄｄｍｉｓｓｉｏｎ
ＰｒｅｖｉｏｕｓＶＤ ４
ＢＭＩ＜３０ｋｇ／ｍ２ ２
ＰｒｅｖｉｏｕｓＣＤｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ（ｏｔｈｅｒｔｈａｎＦＴＰ） ３
Ｍａｔｅｒｎａｌａｇｅ＜３５ｙｅａｒｓ ２

　　ＶＤ，ｖａｇｉｎａｌｄｅｌｉｖｅｒｙ；ＣＤ，ｃｅｓａｒｅａｎｄｅｌｉｖｅｒｙ；ＰＲＯＭ，ｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅ；ＦＨＲ，ｆｅｔａｌｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＶＢＡＣ，ｖａｇｉｎａｌｂｉｒｔｈａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎ；
ＦＴＰ，ｆａｉｌｕｒｅｔｏｐｒｏｇｒｅｓｓ；ＢＭＩ，ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ．ＯｎｌｙＡｆｒｉｃａｎＡｍｅｒｉｃａｎａｎｄＨｉｓｐａｎｉｃｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ．

２．２　各模型对ＶＢＡＣ成功率的预测
各预测模型 ＲＯＣ曲线见图 １，最佳工作点

（ｏｐｅｒｔｉｍａｌｏｐｅｒａｔｉｎｇｐｏｉｎｔ，ＯＯＰ）及曲线下面积（ａｒｅａ

ｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）见表３。Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ及 Ｆｌａｍｍ模型
的ＡＵＣ大于０．７（Ｐ＜０．０５），其余５个模型的ＡＵＣ
均小于０．７。

·７９７·牟　田，等　剖宫产术后经阴道分娩的７种预测模型在中国的临床应用



表２　各模型预测试产成功率分层及比较

Ｔａｂｌｅ２　ＳｕｃｃｅｓｓｆｕｌＶＢＡＣｒａｔｅａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｓｃｏｒｅ

Ｓｃｏｒｅｒａｎｇｅ
Ｏｕｒｓｔｕｄｙ Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ

ＳｕｃｃｅｓｓｆｕｌＶＢＡＣ，ｎ ＦａｉｌｅｄＶＢＡＣ，ｎ Ｐ（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｃｏｒｅｒａｎｇｅ） Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｒａｔｅ／％ Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｒａｔｅ／％
Ｔｒｏｙｅｒ ０．２３
　０ １ ０ １００．０ ９１．５
　１ １９ ３ ８６．３ ７３．９
　２ １７ ３ ８５．０ ６６．７
　３ ７ ３ ７０．０ ４６．１
Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ０．０１
　＜４ ２ ３ ４０．０ ５８．０
　５－８ ２４ ５ ８２．８ ７８．０
　９－１２ １８ １ ９４．７ ８５．０
Ｆｌａｍｍ ０．１６
　＜２ ０ ０ ４９．０
　３－４ ２８ ８ ７７．７ ６６．７
　５－６ １５ １ ９３．８ ８８．０
　≥７ １ ０ １００．０ ９２．０
Ｇｏｎｅｎ ０．１３
　０－２ ６ ３ ６６．７ ４２．０
　３－６ ３６ ６ ８６．０ ８１．０
　≥７ ２ ０ １００．０ ９８．０
Ｔｏｒｒｉ ＞０．０１
　≥１５ ５ ０ １００．０ ８５．０
　≤１０ １８ ３ ８５．７ ＜５０
Ｓｍｉｔｈ ＞０．０１
　≤２０％ ６ １ ８５．７ Ｌｏｗｒｉｓｋ
　≥４０％ ７ １ ８７．５ Ｈｉｇｈｒｉｓｋ
Ｇｒｏｂｍａｎ ０．３６
　＜５１ ０ ０ ＜６０
　５１－５６ ２２ ５ ８１．５ ６０－７０
　５７－６１ １６ ４ ８０．０ ７１－８０
　＞６１ ６ ０ １００．０ ＞８０

图１　各预测模型的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ
　

３　讨论

在我国计划生育政策进一步放开后，瘢痕子宫

再次妊娠的分娩方式成为产科医生关注的热点问

题。再次剖宫产无疑增加了产妇的损伤，二次手术

出血、脏器副损伤、感染等并发症增多，与此同时，阴

道分娩则有子宫破裂等母儿结局不良的风险。如能

对患者 ＴＯＬＡＣ成功率做出预测，将有利于与患者
的沟通和临床方案的制定。本研究选取 １９９６－
２０１４年国外文献报道的预测 ＴＯＬＡＣ成功率的 ７
个模型，各模型所报道的 ＶＢＡＣ成功率的预测准
确率均在６７．８％ ～８４．３％［４，８］，说明被各模型预测

为能够达成 ＶＢＡＣ的产妇多数最终都能以阴道分
娩。本研究试图探讨各个预测模型是否能够适用

于我国产妇，并试图寻找更适用于我国产妇的预

测因素，为进一步制定适合我国国情的预测模型

提供理论依据。

３．１　７种预测模型的特点
７种预测模型主要考虑的因素包含如下几个方

面：（１）患者一般特征，如年龄、种族、体重、合并症
等；（２）产科病史，包括既往剖宫产指征、既往阴道
分娩史、胎儿大小；（３）入院时因素，如孕周、宫颈条
件、是否需要引产措施。

７个预测模型均将前次剖宫产指征及是否存在
阴道分娩史纳入了评价模型内，可见各作者对于该

因素对ＶＢＡＣ成功率的预测作用看法高度一致。既

·８９７·
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往由于产程进展异常行剖宫产的产妇ＶＢＡＣ成功率
较低，有文献报道，前次剖宫产时宫颈口扩张的程度

可能与本次 ＶＢＡＣ的成功率有关，扩张达到１０ｃｍ
的患者ＶＢＡＣ的成功率较小于５ｃｍ者明显下降［９］，

而胎位异常（臀位）为前次剖宫产指征的患者ＶＢＡＣ

的成功率较高。多项研究均证实，既往有阴道分娩

史均增加了 ＶＢＡＣ的可能性。Ｍｅｔａ分析结果表明，
有阴道分娩史的产妇ＶＢＡＣ的概率是无分娩史产妇
的３倍，而既往有 ＶＢＡＣ史的产妇再次实现 ＶＢＡＣ
的概率则更高［１０］。

表３　各预测模型曲线下面积

Ｔａｂｌｅ３　ＴｈｅＡＵＣｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓ

Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ ＯＯＰ Ｓｅｎｓｔｉｖｉｔｙ Ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ

Ｔｒｏｙｅｒ ０．３５２ ０．１４１－０．５６４ ０．１６６ ２ ９０．９ ３３．３

Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ ０．７４６ ０．５５２－０．９４１ ０．０２１ ７ ８４．１ ５５．６

Ｆｌａｍｍ ０．７２３ ０．５４２－０．９０５ ０．０３６ ３ ８８．６ ４４．４

Ｇｏｎｅｎ ０．６６９ ０．４８６－０．８５２ ０．１１２ ４ ３４．１ ８８．９

Ｓｍｉｔｈ ０．５４４ ０．３７５－０．７１３ ０．６７８ ３３．６ ４０．９ ８０．２

Ｇｒｏｂｍａｎ ０．６７９ ０．５２８－０．８３１ ０．０９３ ５８ ３０．５ ８２．２

Ｔｏｒｒｉ ０．４６５ ０．２７１－０．６５９ ０．７４０ ９ ２２．７ ８７．８

　　ＡＵＣ，ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ；ＯＯＰ，ｏｐｅｒｔｉｍａｌｏｐｅｒａｔｉｎｇｐｏｉｎｔ．

　　有４种预测模型［２－４，７］纳入了入院时的宫颈条

件及产妇年龄，尽管评价宫颈条件的时机各不相同，

但多个研究结果一致表明，胎头入盆情况是 ＶＢＡＣ
成功与否的相关因素，相比于单纯的宫颈消退或扩

张情况，采用 Ｂｉｓｈｏｐ评分或许更有意义［２，７，１１］。就

年龄因素而言，产妇年龄每增加５岁，对ＶＢＡＣ的优
势比为０．８３，提示随着年龄的增加 ＶＢＡＣ的成功率
是逐渐降低的［３，１２］。３种预测模型［５－７］将产妇体重

纳入了评价标准，认为母体体重的增长与再次剖宫

产有关，无论孕前的肥胖还是分娩时的肥胖都可能

降低 ＶＢＡＣ的成功率。仅有 ２个预测模型将孕
周［４－５］及是否需要人工干预［１，５］纳入了评价标准，

认为随着孕周增加尤其是妊娠４１周后，ＶＢＡＣ成功
率有所下降；引产方式的采用（包括扩张宫颈）可能

是ＶＢＡＣ失败的因素之一，有研究报道２５％的瘢痕
子宫产妇需要进行引产，而 ５８％需要人为扩张宫
颈，这两种措施都会降低阴道分娩的成功率，并且可

能增加并发症（如子宫破裂）的风险［１３］。另 Ｓｍｉｔｈ
及Ｇｒｏｂｍａｎ模型［５－６］分别纳入了人种或身高因素。

值得注意的是，各个预测模型虽然在评价项目

上存在一定的一致性，但每个项目的评价标准及所

占权重均有所差异，如年龄、孕周、宫颈条件的得分

标准不同，剖宫产指征或 ＶＢＡＣ史的得分权重在各
个预测模型中也存在差异。

３．２　７个预测模型对本研究中病例的评价情况
本研究应用７种预测模型对５３例产妇 ＶＢＡＣ

成功率进行预测，比较成功组与失败组的分值差异，

结果发现仅在应用 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ及 Ｇｒｏｂｍａｎ模型时成
功组的评分显著高于失败组，提示其余预测模型对

于失败组与成功组的区分度存在一定局限性。文献

报道各模型预测阴道分娩的准确率在 ６７．８％ ～
８４．３％［１－８］，其共同特点是对于 ＶＢＡＣ成功的敏感
性及阳性预测值较高。本研究７个模型预测 ＶＢＡＣ
成功的产妇中有近９０％能够经阴道分娩，但预测失
败的患者中仅有３３．０％ ～５８．１％最终以剖宫产终
止妊娠［４，８］，提示模型对于剖宫产的预测性较差，且

对子宫破裂风险评估不足。对于临床医生及产妇而

言，能够灵敏辨识出有再次剖宫产可能的产妇及存

在子宫破裂风险的患者具有更大的临床意义，但目

前的预测模型都更着重于评价前者，而对于子宫破

裂等并发症的预测则存在一定的缺陷，提示在建立

新的预测模型时应纳入与再次剖宫产或子宫破裂有

关的相应指标。

本研究根据原文献中不同分值的分区与成功率

的对应关系，对所有产妇所得分数进行分层，分别计

算各层ＶＢＡＣ成功率，观察与文献报道是否存在一
致性，结果提示，Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ预测模型中各个评分等
级的ＶＢＡＣ成功率与原文献报道相近，且各层间评
分存在显著差异，说明Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ预测模型可能较适
合国内应用。Ｓｍｉｔｈ预测模型中出现了分数低而成
功率高的情况，考虑可能与该模型中未纳入宫颈情

况的评估，而年龄、身高、体重、阴道分娩史这４个因
素在国内与国外人群间有较大差异有关。其余５个
预测模型中，各层的成功率均较文献报道高，且各层
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间无明显差异，考虑可能的原因之一为这５个模型
中“阴道分娩史”一项所占权重较大，而本研究中本

项得分者很少，导致虽然ＶＢＡＣ成功但分数仍偏低，
原因之二为本研究总病例数（尤其是失败病例）较

少，但整体的ＶＢＡＣ成功率较高。
根据各预测模型计算每个产妇的评分，并绘制

受试者 ＲＯＣ曲线，Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ及 Ｆｌａｍｍ预测模型的
ＡＵＣ大于０．７（Ｐ＜０．０５），提示这两个预测模型对
ＶＢＡＣ成功率的预测准确性相对较高，其中 Ｗｅｉｎ
ｓｔｅｉｎ模型最佳工作点的敏感性为８４．１％，特异性为
５５．６％。

总之，尽管Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ模型在区分本研究成功组
和失败组，以及预测成功率的敏感度和特异度等方

面优于其他６个模型，但根据所绘制的 ＲＯＣ曲线，
各个评价模型的最佳工作点的敏感度及特异度均未

达到较满意水平，仍存在较大局限性。一方面，仍需

进一步完善更适合我国情况的预测模型，另一方面，

由于产程的个体化不确定性，需要医护人员在产妇

进行ＴＯＬＡＣ的过程中再次评价条件，积极灵活处
理。

３．３　研究的展望
本研究中ＶＡＢＣ成功组的病例具有数个国外预

测模型未涵盖的特性：（１）所有患者入院时无论宫
颈条件如何，均已有较规律宫缩（９６．３％）或已发生
胎膜早破（３．７％），故较易接受阴道试产；（２）患者
的头盆条件均较好，故预计顺产成功率较高、产程较

短；（３）多数孕期产检时经过顺产方面的宣教；（４）
多数患者瘢痕厚度较厚，可能影响医生对于子宫破

裂的风险评价，进而影响试产过程中中转剖宫产的

概率。因此，结合中国妇女目前对于剖宫产及顺产

的认知模式及其他国情，适于我国的预测模型除注

重ＶＢＡＣ成功率的预测外，还应充分重视并发症及
中转剖宫产可能性的预测。

下一步的研究可考虑将如下因素纳入评价范

畴，如分娩医院级别、入院时临产状态、头盆条件、孕

期宣教、有无合并症及并发症、瘢痕厚度等，经过多

因素分析，进一步确认与我国 ＶＢＡＣ成功率相关的
独立因素；由于国外预测模型中强调的剖宫产后顺

产史在我国较为少见，可考虑暂时去除或降低其权

重；另外，国外预测模型广泛采用的产妇年龄、体重

指数、前次剖宫产指征、有无产程停滞病史，理论上

对于国内产妇也适用。结合了上述因素的ＶＢＡＣ预
测模型可能更适用于我国人群。
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